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EFICACIA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN CON 
TERAPIA VISUAL EN LA ESCUELA 
RESUM 
La efectividad de la terapia visual como método de tratamiento ante 
determinados problemas visuales que podrían fomentar (junto con otros 
factores) un bajo rendimiento escolar, continúa siendo un tema controvertido. El 
objetivo fundamental del presente estudio, fue determinar el ratio de éxito 
alcanzado en diferentes habilidades visuales, por una clase de niños de 
segundo curso de primaria, después de recibir tres meses de terapia visual. 
Los niños fueron distribuidos al azar entre el grupo clínico y el grupo control. La 
terapia fue prescrita de forma individualizada a cada uno de los niños del grupo 
clínico para su ejecución en casa.  
Se realizaron tres evaluaciones durante un periodo de cinco meses, en la que 
todos los niños (tanto el grupo clínico, como el control), se sometieron a las 
mismas pruebas y bajo las mismas condiciones. La comparación de resultados 
entre evaluaciones, así como las diferencias encontradas entre los dos grupos 
de estudio en cada evaluación, fueron analizadas estadísticamente. 
Los resultados pusieron de manifiesto que, aunque los niños mejoraron en 
diversas habilidades, no se localizaron diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo clínico y el grupo control. Podemos concluir que el 
régimen de terapia visual empleado (realizado exclusivamente en casa), no es 
el mejor procedimiento para tratar las disfunciones visuales encontradas en la 
población en edad escolar y relacionadas con su rendimiento académico. 
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El sistema visual humano es muy complejo. Los problemas que se pueden desarrollar en nuestro 
sistema visual requieren una gran variedad de opciones de tratamiento. Entre ellas, la Terapia 
Visual parece estar ofreciendo resultados positivos como método de tratamiento ante el 
deterioro de determinadas habilidades visuales. 
La Terapia visual optométrica, según  la Asociación Americana de Optometría, es “una 
secuencia de actividades neurosensoriales y neuromusculares, prescritas de forma individual y 
monitorizadas por un profesional para desarrollar, rehabilitar y mejorar las habilidades visuales 
y procesamiento de la información visual”. 
Una Terapia Visual efectiva requiere que las habilidades visuales sean desarrolladas hasta que 
estén completamente integradas con otros sistemas y se vuelvan automáticas, permitiendo a los 
individuos utilizar todo su potencial visual. 
En el aprendizaje, y más concretamente en la lectura, la visión se considera el sistema sensorial 
más relevante en personas videntes. Si las destrezas visuales no están adecuadamente 
desarrolladas, o fracasan en la coordinación de la visión con otros sentidos, entonces se 
manifestarán en forma de problemas visuales, de lectura, escritura y rendimiento escolar en 
general. Por todo ello, la evaluación temprana de los más pequeños y la búsqueda de la mejor 
opción de tratamiento, es vital para asegurar el desarrollo de unas adecuadas habilidades 
visuales con las que el niño se enfrentará a la vida escolar. 
En las siguientes páginas, se estructura la información de la siguiente forma:  
En el marco teórico o estado del arte, se revisa la fundamentación teórica de la investigación. 
Se analiza de forma exhaustiva, la implicación de las diferentes habilidades visuales en el 
proceso de lectura, así como la influencia de un programa de terapia visual en cada una de ellas. 
En el siguiente apartado se describen los objetivos generales y específicos del trabajo, así como 
las hipótesis de las que partimos, para dar paso, a continuación, a una breve justificación del 
estudio. 
En la parte experimental, se presenta un estudio cuasi-experimental pre-post con un grupo 
control, sobre el desarrollo de las habilidades visuales, binoculares, acomodativas, visuo-
perceptivas, visuo-motoras y capacidad lectora en un grupo de 25 niños de segundo curso de 
primaria, y la influencia de un régimen de terapia visual sobre dichas habilidades. En el capítulo 
dedicado a sujetos, material y método se detallan, los sujetos que participaron en la 
investigación, así como la metodología y protocolo empleado para realizar cada valoración. Por 
otra parte, se especifican los ejercicios y régimen de terapia visual realizado durante los tres 
meses de duración del procedimiento. Finalmente se detalla el tratamiento estadístico de los 
datos. 
El siguiente apartado muestra los resultados obtenidos en las sucesivas evaluaciones en cada 
uno de los ítems valorados, y las diferencias halladas entre el grupo clínico y el grupo control. A 
continuación se discute la correlación de los resultados obtenidos, con los hallados en otras 
fuentes bibliográficas, y teniendo en cuenta los objetivos e hipótesis de las que partíamos. 
Seguidamente, se presentan las conclusiones del estudio, y las limitaciones y perspectivas 
futuras para próximas investigaciones sobre el tema expuesto. 
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Para finalizar se especifican las fuentes bibliográficas empleadas durante el planteamiento, 
desarrollo y discusión del estudio, y se adjuntan una serie de anexos que incluyen, entre otros, 
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2. ESTADO DEL ARTE 
En el siglo XXI, el sistema visual de un niño no está sometido a las mismas condiciones que el 
de un niño en el siglo pasado. El avance de la tecnología, las tendencias de la sociedad, las 
exigencias impuestas…todo ello ha hecho que cada vez más, encontremos un desarrollo 
anormal en las diferentes capacidades de los más pequeños. En este sentido, la terapia visual 
puede suponer una salida muy eficiente para paliar el problema. No se trata de una solución 
innovadora de la que se tenga escasa experiencia e información sobre sus logros, sino que se 
parte de una base sólidamente consolidada en Francia por la oftalmólogo Javal a mitad del siglo 
IXX (1858) (Ciuffreda, 2002; Press, 2002).  
Como la terapia visual, cada vez hay más técnicas que luchan por buscar un sitio en nuestra 
sociedad, dedicadas a la re-educación corporal, no solo a nivel visual, sino de todo el sistema 
humano. En este sentido se encuentra el método Alexander y Feldenkrais que son técnicas de 
educación somática para que el individuo tenga conciencia de los movimientos de su propio 
cuerpo de forma kinestésica. Promueven una mejoría de la atención y conciencia, y afinan la 
capacidad de detección de información y discriminación perceptual más eficiente. Este tipo de 
terapia, también parece estar ofreciendo ayuda a personas con problemas de aprendizaje, no 
obstante aún están en fase de experimentación.(Buchanan 2010; Buchanan y Ulrich, 2001; Jain, 
Janssen y Decelle, 2004). 
A la hora de tratar un problema visual, el primer paso es detectarlo. Son muchos los autores que 
señalan altas cifras de fracaso escolar como consecuencia de la no detección de un problema 
visual cuya solución hubieran sido unas simples gafas. Un estudio realizado por Castanes 
(2003) afirma que la no detección de déficits visuales puede incluso afectar a los resultados 
visuales a largo plazo, los logros educativos y la autoestima. Cada vez más, los colegios se 
preocupan de que sus alumnos sean sometidos a un chequeo visual, especialmente en las 
primeras etapas de escolarización (1º y 2º  curso), en las que los requerimientos visuales cada 
vez son más exigentes, y los problemas refractivos, perceptuales, cognitivos…de los niños cada 
vez más evidentes. De hecho varios estudios (Krumholtz, 2000; Rouse et al. 1999 ) señalan 
cifras tan alarmantes de alteraciones visuales como un 20% de niños en edad pre-escolar y entre 
un 13-29% en edad escolar. 
Junto con estos chequeos sería muy adecuado que profesores y padres recibieran información y 
soporte complementario orientados a la detección precoz de síntomas y signos que puedan 
indicar que el niño tiene un problema visual. En una encuesta realizada a padres con hijos en 
edad escolar, en 1988 en Brasil (Carvalho, Temporini y Kara-José, 2007), se llegó a la 
conclusión de que la profesora era la persona que más a menudo detectaba discapacidad visual 
en el niño (70.6% de los casos), seguido de los padres (18.9%) y de los propios niños (7.9%).  
A pesar de los esfuerzos, aún son muchos los pequeños que se convierten en adultos sin haber 
pasado un chequeo visual en toda su vida.  Recientemente Goldstand, Koslowe y Parush (2005) 
realizaron un ensayo que incluía a 71 niños de séptimo grado a los que se realizó una 
evaluación. Los resultados mostraron que el 68% de los niños presentaban déficits visuales que 
no habían sido detectados hasta el momento, siendo esta una cifra exageradamente elevada si 
tenemos en cuenta las posibilidades que todo el mundo tiene actualmente de someterse a una 
evaluación de este tipo. 
En cualquier régimen de tratamiento dirigido a un niño, es especialmente importante la 
colaboración de los padres y comprensión del problema. Se ha llegado a la conclusión de que  
cuanto mayor sea el régimen de cumplimiento de la terapia, mayor será el éxito obtenido, y en 
este sentido el conocimientos de la situación y la atención paterna cumple un papel fundamental 
(Karlica, Matijevic, Galetovic y Znaor, 2009). Por otra parte no es suficiente con que los niños 
sean sometidos a una evaluación visual en el colegio, es necesario que después, si existiera un 
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resultado anómalo, el niño sea remitido al profesional adecuado que corroboré los hallazgos y 
realice un seguimiento de la causa. El estudio realizado por Kemper, Fant, Bruckman y Clark en 
2004, determinó que después de un chequeo visual, en el 76% de los niños con resultados 
anómalos, se realizó un seguimiento, y el 74 % terminó en tratamiento, lo que deja entrever que 
aunque el cumplimiento es alto, en un 25% de la población detectada, la evaluación inicial no 
tuvo ninguna utilidad. 
Una de las claves fundamentales como profesionales de la salud, y sobre todo por el hecho de 
tratar con niños, es que tengamos buena capacidad de comunicación: “Un buen comunicador 
pasará más tiempo escuchando que hablando. Debemos de escuchar lo que es hablado, y 
también lo que no es hablado” (Millington, 2005). Siempre que sea posible va a ser mejor que 
preguntemos al niño sobre su historia clínica, dejarle que forme parte de la situación y que 
sienta que él tiene el control. Nuestro papel como profesionales de la visión consiste en ofrecer 
una visión objetiva y paternalista de nuestros pacientes, de forma que aconsejemos el 
tratamiento más adecuado en cada caso basándonos en los resultados de una revisión 
optométrica completa, con una buena correlación con los síntomas. Por último recordar que 
cualquier intervención a nivel optométrico en niños con dificultad de aprendizaje, solo se 
ocupará del componente visual de las dificultades de la persona, y no eliminará la necesidad de 
enseñanza especializada.  
 
2.1 La lectura: 
Vivimos en una sociedad muy competitiva en la que el éxito y  progreso de una persona 
dependen en gran medida de los logros académicos. De esta forma, el adecuado desarrollo de la 
lectura y escritura no son solo importantes durante el periodo de escolarización, sino que van a 
ser un condicionante de peso en la vida de una persona y por ello merece la pena emplear 
tiempo y recursos en asegurarnos de que estos procesos están implantados, de forma que el 
niño, que más tarde será un adulto, llegue a el nivel de exigencias marcado por nuestra sociedad. 
De hecho estudios como el de Shapiro (2001) afirman que las pobres habilidades en la lectura 
están relacionadas con desempleo, incapacidad para superar el nivel de secundaria, 
comportamiento criminal, desórdenes mentales y dependencia para obtener bienestar. 
Autores como Doman apuntan que la edad óptima a la que un niño debe comenzar a leer es de 
dos años “cuanto más pequeño es un niño cuando aprende a leer, más fácil le resultará”, no 
obstante la mayoría de expertos afirman que hasta los 5-7 años no se ha alcanzado el nivel 
mental adecuado (Fernández, Paret y Riesgo, 1978). En la primera fase del proceso lector el 
niño percibe la palabra como una globalidad, más tarde es capaz de asociar una representación 
gráfica con su correspondiente fonema para que finalmente se produzca una integración en la 
que el niño vuelve a percibir la palabra como una unidad sin tener que analizar elemento por 
elemento (Ferré y Aribau, 2002). 
De forma habitual los pasos para llevar a cabo la lectura son los siguientes: Percepción de 
signos gráficos ordenados de izquierda a derecha → identificación con un determinado sonido 
→ abstracción del significado de los signos → asociación con el lenguaje oral. (Fernández et al. 
1978). 
El desarrollo lector normal de un niño sin problemas seguiría la siguiente secuencia de sucesos 
(Ferré y Aribau, 2002):  
1- A los 5-6 años, dependiendo de la edad de inicio del aprendizaje, empiezan a 
decodificar fonéticamente la palabra, aprenden que cada fonema se representa con un 
símbolo gráfico. 
2- A partir de los 7 años, el niño ha adquirido una amplia organización del lenguaje 
hablado y una fonación perfecta. Es capaz de identificar, reconocer las partes y el todo 
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de muchos elementos, es decir, integrar la información global del hemisferio derecho y 
la información precisa del izquierdo. La organización de la lateralidad le permite un 
control más preciso de todos los elementos que intervienen en la lectura y escritura. 
3- Hacia los 7-8 años, el niño cuando lee, percibe un elemento tras otro, pero sin relacionar 
el texto con sus esquemas de conocimiento. Aunque la lectura sea comprensiva la viven 
como un fenómeno externo a ellos.  
4- No es hasta los 8-9 años cuando la mayor cantidad de conexiones en las áreas de 
asociación temporo- parietales y la activación del cuerpo calloso conducen a una mejora 
de la comprensión lectora. 
5- A partir de los 9-10 años leen para comprender y no al revés como se producía en etapas 
anteriores.  
 
Cualquier alteración de los elementos implicados en este largo proceso va a desembocar en 
problemas a nivel de lectura. 
Se distinguen dos vías diferentes de acceso a la lectura. Por un lado tenemos la ruta visual o 
léxica en la que la codificación gráfica de la palabra, activa directamente su representación 
léxica (el lector conecta directamente la forma de la palabra con su significado), y la ruta 
fonológica o indirecta en la que los signos gráficos son transformados en sonidos mediante la 
conversión grafema-fonéma, y es a través de los sonidos como se accede al significado de la 
palabra (Martín, 2003). 
Las habilidades visuales más importantes en el aprendizaje de la lectura y la escritura son el 
exacto control oculomotor, capacidad para abordar la orientación  direccional y por último 
discriminación y memoria visual. La acomodación y visión binocular son más importantes 
posteriormente (Augé y Quevedo, 2009). Cronológicamente podemos distinguir dos etapas en la 
implantación de la lectura: En la primera, denominada “aprender a leer”, se pone mayor énfasis 
en la percepción visual y memoria visual, mientras que en la segunda, “leer para aprender”, la 
comprensión y velocidad lectora se vuelven prioritarios, mientras que el análisis de las palabras 
se realiza ya de forma más automática (Martín, 2003; Augé y Quevedo, 2009). 
El proceso lector una vez desarrollado requiere que el niño sea capaz de llevar a cabo las 
siguientes funciones (Ferré y Aribau, 2002; Wolf, Bowers y Biddle, 2000): 
 Decodificar signos gráficos (dominio de las reglas que rigen las correspondencia 
sonido- símbolo). 
 Dominar automatismos espacio-temporales. 
 Comprender e interpretar lo leído. 
 Elaborar imágenes de representación mental de lo leído. 
 Relacionar los significados con los conocimientos previos y poner en marcha 
mecanismos de memoria. 
En la tarea de decodificación grafema- fonema, tan importante en las primeras etapas del 
procesamiento lector, intervienen habilidades fonológicas como la conciencia fonológica 
(conciencia de las unidades en las que puede dividirse el habla del discurso), discriminación 
auditiva de los sonidos del habla y velocidad de nombrado (considerando que la lentitud para 
nombrar estímulos visuales familiares puede influir en el desarrollo de la fluidez lectora) (Wolf 
et al. 2000) A medida que la calidad de la lectura va aumentando, proporcionalmente disminuye 
la dependencia del procesamiento fonológico, porque sus representaciones léxicas se 
incrementan. A partir de este momento se supone que ya se ha alcanzado un nivel de 
decodificación de palabras bastante preciso, por lo que se busca la decodificación automática 
que va a reducir las demandas de procesamiento de las operaciones de orden inferior, como el 
reconocimiento de palabras, a favor de las operaciones de orden superior como la comprensión 
del significado. (Perfetti y Hogaboam, 1975).  
Fundamentalmente existen dos métodos de aprendizaje de la lectura: 
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1. Sistemas sintéticos: Integran la palabra letra por letra, para finalmente integrarla como 
una unidad completa. 
2. Sistemas analíticos: Se parte de palabras o frases para posteriormente analizar cada 
elemento del grupo. Requiere buena organización de la memoria visual y el lenguaje.  
Es posible que el método analítico motive más la lectura en niños sin ningún tipo de problema, 
por ser más interesante y menos abstracta, pero si existe cualquier alteración, este método podría 
agravar aún más la situación, siendo el sintético más adecuado por su simplicidad. (Fernández et 
al. 1978; Ferré y Aribau, 2002; López, 2004). 
 
2.2 Problemas de lectura: 
La lectura y escritura no se desarrollan como consecuencia de la propia evolución, como lo hace 
el habla, sino que requieren un aprendizaje. Para llevar a cabo esta tarea tan compleja, el niño ha 
de ser consciente de la estructura del sonido en el lenguaje oral, y entonces romper el código 
alfabético para adquirir la conexión sonido/símbolo. 
Dado que la lectura requiere la traducción de símbolos en los fonemas que los representan, con 
bastante frecuencia se asocian los problemas de lectura con procesos fonológicos deficientes 
(Jiménez, Rodríguez, Guzmán y García, 2010). Stothard y Hulme en 1995 evaluaron a un grupo 
de niños con problemas de comprensión y decodificación lectora, los resultados mostraron que 
las habilidades fonológicas eran normales en los niños con decodificación normal pero con 
problemas de comprensión, y sin embargo no lo eran en el grupo de niños con problemas de 
decodificación pero no de comprensión, todo esto parecía indicar que los problemas fonológicos 
se encontraban a nivel de decodificación, más que a un nivel superior de comprensión, sin 
embargo, aunque se sabe que la competencia fonológica podría ser necesaria para obtener éxito 
en la lectura, es insuficiente para explicar todo el espectro de pobres habilidades de 
decodificación observadas en esta población (Shapiro, 2001).  
No obstante ya en 1984 Wolford y Fowler, llevaron a cabo un estudio con un grupo de normo 
lectores y un grupo de pobres lectores a los que sometieron a dos tipos de tareas: una que 
producía errores de confusión exclusivamente en la similitud visual y otra que producía 
confusión en la similitud solo fonética. Finalmente se concluyó que el grupo de pobres lectores 
cometía más confusiones que el grupo control en ambas tareas, lo que pone de manifiesto que 
los problemas de codificación fonética no son la única causa de esta discapacidad. Esta noción 
es apoyada por otros autores como Allen et al. (2009a), que afirman que aunque el déficit de las 
habilidades fonológicas parece ser un factor común a esta causa, podría haber problemas 
visuales relacionados que empeoran las habilidades lectoras  de estas personas. De forma 
general podemos apuntar que aún está por demostrar si el déficit fonológico en niños con 
dificultad lectora es una causa o una co-variante del problema (Shapiro, 2001). 
En un nivel más avanzado del proceso lector, se busca la automatización en la decodificación de 
las palabras. Manis, (Morrison, 1984) realizó un estudio que puso de manifiesto que las 
personas con problemas de lectura también tienen pobres habilidades de automatización. Para 
ello determinó las habilidades de decodificación en lectores normales y discapacitados en 
función de la complejidad e irregularidad de las palabras. Se propusieron tres grupos de 
palabras: regulares de alta y baja complejidad e irregulares. Ambos tipos de lectores aprendieron 
a nombrar las tres clases de palabras en tres sesiones de prueba y se compararon las latencias en 
su vocalización en todas las sesiones con palabras control, ya supuestamente automatizadas por 
todos los lectores. Se esperaba que después de este entrenamiento, las latencias  bajarán al nivel 
de latencia de las palabras control en ambas clases de lectores, sin embargo, esto solo ocurrió en 
normo lectores (en la sesión 3 ya se igualaban), sin embargo en lectores discapacitados las 
latencias se mantuvieron más altas en todas las sesiones (Figura 1), lo que sugiere que las 
dificultades en la aplicación de normas complejas interfiere en la automatización.  




En el estudio realizado por Jiménez (Jiménez et al. 2010) se alcanza esta misma conclusión y 
además se reconoce que las diferencias en la automatización de las palabras se mantienen a 
medida que los niños avanzan de curso. 
De forma habitual las imágenes situadas en el campo visual derecho, van a la corteza visual 
izquierda y pasan, a través del cuerpo calloso, al área parietal derecha para ser interpretadas. 
Cuando dicha información llega al córtex, para que la imagen sea correctamente interpretada, 
deben participar los dos hemisferios, por lo tanto si el cuerpo calloso tiene una función 
defectuosa no habrá comunicación interhemisférica, dando lugar a problemas de lecto-escritura 
(Ferré y Aribau, 2002).Ya en 1972 Guthrie, Goldberg y Finucci  (Martín, 2003), apuntaban que 
el origen de las dificultades para aprender a leer se encontraban en el cerebro. No obstante la 
cuestión no tiene una base tan simple y son muchas las teorías que pretenden explicar estos 
déficits: desde factores ambientales hasta genéticos. 
Por último, dejando a un lado los posibles orígenes que se barajan sobre los problemas de 
lectura, hay evidencia de que un lenguaje irregular (en el que no se da una correspondencia 
directa sonido-símbolo), como el inglés, incrementan la dificultad de la tarea en lectores 
discapacitados (Morrison, 1984; Snowling, 2005). El castellano es un lenguaje fonético. El 
valor de este tipo de lenguaje se basa en que una vez que el niño ha aprendido a representar 
todos los signos, puede escribir cualquier palabra que sepa utilizar y analizar fonéticamente 
(Ferré y Aribau, 2002). 
 
2.3 Dislexia: 
Hasta el momento, nos hemos referido a una discapacidad lectora, sin ponerle un nombre 
concreto. Ahora bien, existe una causa conocida como dislexia, en la que la lectura se ve 
comprometida en todos los casos, independientemente de la etiología. 
La palabra dislexia, procede del griego y significa “dificultad con las palabras”. Según la British 
Dislexia Association (BDA), la dislexia se define como una dificultad específica de aprendizaje 
que afecta principalmente a la alfabetización y habilidades del lenguaje relacionadas…….se 
caracteriza por la dificultad del procesamiento fonológico, nombramiento rápido, memoria de 
trabajo, velocidad de procesamiento y el desarrollo automático de habilidades que pueden no 
coincidir con las habilidades cognitivas de otras personas (The British Dyslexia Association ). 
Para concretar esta definición López (2004) adjunta, que este trastorno se produce en sujetos 
con un desarrollo global acorde con su edad cronológica, con unas aptitudes intelectuales 
asociadas con el funcionamiento lingüístico normales- altas, y un medio socio-económico-
cultural determinado. 
La dislexia sería la manifestación de una serie de trastornos entre los que se encuentran 
(Fernández et al. 1978):  
Figura 1: Tiempos de latencia en la vocalización de palabras, en las tres sesiones de evaluación en función de la dificultad 
de las palabras, para ambos tipos de lectores. (Morrison, 1984). 
 
- Control: Palabras control. 
- Lo- Reg: Palabras regulares de baja 
complejidad. 
- Hi Reg: Palabras regulares de alta 
complejidad. 
- Irreg: palabras irregulares 
 
EFICACIA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN CON TERAPIA VISUAL EN LA ESCUELA 
 
 8 
- Problemas de lateralidad: especialmente niños con lateralidad indefinida que van a 
presentar los principales signos de un disléxico (problemas perceptivos, visuo-
espaciales y del lenguaje). De hecho Bakker en 1981(Martín, 2003) encontró que los 
niños disléxicos presentan menor grado de lateralización en las funciones 
interhemisféricas que los niños con aprendizaje normal. 
 
- Alteraciones de la psicomotricidad: Falta de rítmo, equilibrio y relación con el esquema 
corporal. 
 
- Trastornos perceptivos: tanto espaciales, responsables de que el niño disléxico invierta 
letras (b-q, n-u…), como temporales que afectan sobre todo a la lectura por tratarse de 
conjuntos de sílabas ordenadas temporalmente.  
El 5% de la población se ve afectada por este síndrome (Evans, 2010) siendo más frecuente en 
el género masculino (Clisby et al. 2000). La edad a la que la dislexia se hace más manifiesta es 
entre 6-9 años, cuando el niño se introduce en el mundo de la escritura, lectura y cálculo 
(Fernández et al. 2000).  
Ferré y Aribau en su libro “El desarrollo neurofuncional del niño y sus trastornos” (2002), 
realiza la siguiente clasificación de los diferentes tipos de dislexia:  
- Dislexia de percepción: se produce una alteración en las primeras fases de 
reconocimiento de las palabras, lo que produce todo tipo de discapacidad en la lectura. 
Se relaciona con problemas visuo-motrices, e  inmadurez del control de los 
movimientos sacádicos, problemas binoculares, fallos en el análisis de la información 
visual, direccionalidad y atención visual. No obstante otros autores (Lopez, 2004), 
afirman que realmente cuando un niño se enfrenta a la lectura, la base del problema no 
es la percepción visual, sino que la dificultad aparece cuando los estímulos que se 
presentan son etiquetados verbalmente. 
 
- Dislexia de integración: En estos pacientes se produce una descoordinación entre las 
áreas que controlan el procesamiento del lenguaje. Se caracteriza por la sustitución de 
palabras irregulares por palabras regulares parecidas. Estos niños presentan incapacidad 
para leer palabras irregulares y para leer bien palabras regulares y pseudopalabras. 
 
- Dislexia fonológica: Presentan dificultad para llevar a cabo la asociación grafema-
fonéma. Su principal incapacidad se centra en la lectura de pseudopalabras. Algunos 
autores, han señalado un déficit de la ruta fonológica para explicar este tipo de dislexia 
(Coltheart, Curtis, Atkins y Haller, 1993). 
 
- Dislexia superior: Es el subtipo menos frecuente, producido por un trastorno grave de la 
función cerebral o proceso de bloqueo. Cuando el niño realiza lectura oral, sustituye la 
palabra escrita por otra distinta pero relacionada semánticamente.   
En cuanto a la etiología de la dislexia, no se ha podido llegar a concluir una causa universal, de 
hecho no se concreta si se trata de causas o alteraciones concomitantes, que serían síntomas de 
dislexia dependientes de una causa común más general (Fernández et al. 1978). La investigación 
ha puesto de manifiesto que este trastorno tiene una importante base genética, ya que se han 
hallado muchos loci que codifican genes relacionados con la dislexia(American Academy of 
Pediadricts, 2009) encontrando marcadores genéticos para este síndrome en los cromosomas 6, 
15 y 18 (Démonet, Taylor y Chaix, 2004; Shapiro, 2001). Se calcula que el 40% de los 
hermanos, hijos o padres de un disléxico, también tendrán el problema (American Academy of 
Pediadricts, 2009). Otras fuentes (Wolff y Melngailis, 1994) señalan un 51% de probabilidad de 
tener problemas de lectura si uno de los padres está afectado, y un 75% si lo están los dos. 
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2.3.1 Hipótesis del déficit del sistema magnocelular y los problemas 
de lectura: 
Varias investigaciones (Clisby et al. 2000; Démonet et al. 2004) han demostrado que el cerebro 
de los disléxicos presenta anormalidades neuro-anatómicas y fisiológicas, tanto en el área del 
lenguaje, como en áreas visuales. Es por ello que a parte de los problemas fonológicos, muchas 
de estas personas tienen problemas visuales relacionados con una leve inestabilidad de los ejes 
visuales al intentar fijas las letras durante la lectura, y esto a su vez probablemente esté 
relacionado con la herencia de un pequeño deterioro del sistema magnocelular que afecta sobre 
todo a la capacidad de vergencia ocular (Clisby et al. 2000). 
La hipótesis del deterioro del sistema magnocelular como causa de los problemas de lectura, ha 
sido ampliamente estudiada, sin obtener una conclusión contundente que permita poner punto 
final al dilema.  Existen dos sistemas principales, denominados magnocelular y parvocelular 
que actúan de forma sincronizada durante el proceso de lectura. El sistema magnocelular está 
relacionado con el movimiento y el tiempo  y responde a las frecuencias temporales altas, 
espaciales bajas, longitudes de onda cortas, y luz intermitente. Por su parte, el sistema 
parvocelular se asocia a colores, detalles, contrastes grandes y es más sensible a las frecuencias 
espaciales altas (Díaz, Gómez, Jiménez y Martínez, 2004; Solan et al. 2004).  
La corriente magnocelular se activa y desactiva brevemente cuando se cambia de un estímulo a 
otro. Fundamentalmente se encarga de inhibir la información cuando el ojo se mueve a la 
siguiente fijación. Utiliza la información de la retina periférica para llevar a cabo un análisis 
más global, mientras que el sistema parvocelular se mantiene activado durante la fijación, y 
ofrece un análisis más detallado, ya que se nutre de la información de la retina central (fóvea) 
(Ferré y Aribau, 2002). En condiciones normales durante la lectura, tanto el sistema central 
como el periférico, trabajan en equipo conectándose y desconectándose de forma coordinada. El 
problema en los disléxicos, parece ser que estos dos sistemas procesan la información a la vez, 
dando como resultado un estado de confusión (Lopez, 2004). Por otra parte en 1987 Geiger y 
Lettvin,  realizaron un estudio con disléxicos y lectores normales para determinar el uso de la 
visión periférica durante la lectura en las dos clases de lectores. A 2.5º del punto de fijación el 
rendimiento de los lectores normales era mayor que el de los disléxicos, sus habilidades se 
igualaban a 5º y finalmente a 5º del punto de fijación el rendimiento era mayor en disléxicos que 
en el grupo de lectores normales. Estos resultados muestran que  los disléxicos han desarrollado 
una técnica de lectura periférica que favorece la interacción entre la visión central y periférica. 
Según los defensores de la hipótesis del sistema magnocelular (Livingstone, Rosen, Drislane y 
Galaburda, 1991; Solan et al. 2004; Talcott, Hansen y Wis-Owen, 1998) los disléxicos sufren un 
déficit de esta vía posiblemente causada por la desorganización de la capa magnocelular y el 
menor tamaño de las células magnocelulares en el núcleo geniculado lateral. En 1991 
Livingstone (Livingstone et al. 1991) llevó a cabo una investigación comparando el cuerpo 
geniculado lateral del cerebro de 5 disléxicos y 5 normo lectores post-morten. El resultado puso 
de manifiesto que el tamaño de las células magnocelulares de los disléxicos, estaba reducido un 
20% con respecto a los normo-lectores, mientras que en las parvocelulares no se obtuvieron 
diferencias significativas. Una vez demostradas las diferencias histológicas en el núcleo 
geniculado lateral de los disléxicos, Jenner, Rosen y Galaburda (1999) llevaron a cabo un 
estudio para determinar cuál eran las implicaciones a nivel de cortex visual. Observaron que en 
el cerebro de los no-disléxicos, las neuronas eran mayores en el hemisferio derecho que en el 
izquierdo, sin embargo en el cerebro de los disléxicos no se encontraba esta asimetría. De esta 
forma, de nuevo quedaba patente la desviación respecto a sujetos normales en el cerebro de esta 
población. 
Corroborando de nuevo la hipótesis de la vía magnocelular Talcott (Talcott et al. 1998) encontró 
que en dos tareas en las que entraba en juego el sistema magnocelular, los disléxicos mostraron 
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una capacidad significativamente menor de llevar a cabo ambas actividades que los controles, 
dejando ver de nuevo un déficit en este sistema.   
A nivel perceptivo, la discapacidad del sistema magnocelular se manifestaría de la siguiente 
forma: 
1. El sistema magnocelular se encarga de llevar a cabo la supresión sacádica (inhibición de 
la percepción mientras se produce el sacádico en la lectura), y también de mantener la 
vergencia binocular durante la fijación de una palabra, por lo que su déficit conducirá 
de forma irremediable a la desestabilización de dicha vergencia durante la fijación de la 
palabra (Bucci, Brémond-Gignac y Kapoula, 2008; Hutzler, Kronbichler, Jacobs y 
Wimmer, 2006). En este sentido Stein y Fowler (1985) y también Eden, Stein, Wood H. 
y Wood F., (1994) observaron que la vergencia es más inestable en disléxicos que en no 
disléxicos, lo que podría relacionarse con las dificultades de lectura encontradas en este 
trastorno. 
 
2. Además este sistema controla los movimientos oculares guiados visualmente, ya que en 
principio se encarga de conducir la atención selectiva, de forma que conduce a los ojos 
al lugar de fijación subsecuente a la primera fijación. Un fallo en estos movimientos 
debido a la incapacidad magnocelular conducirá a un sacádico y por tanto al aumento 
del número de fijaciones (Breitmeyer y Ganz, 1976; Hutzler et al. 2006). 
  
3. Por último algunos autores han propuesto que la incapacidad magnocelular, produce una 
señal visual anormalmente larga, debido a la incapacidad de realizar la supresión 
sacádica, que crea un efecto de enmascaramiento, produciendo emborronamiento 
cuando el niño disléxico está leyendo (Eden et al. 1994; Stein, 2001). El estudio llevado 
a cabo recientemente por Bucci et al. (2008) explica este emborronamiento de la imagen 
de una forma bien diferente, basándose en los movimientos sacádicos realizados durante 
la lectura: Según este autor en personas no disléxicas, el sacádico temporal (realizado 
por el ojo abductor), es siempre más largo que el dirigido nasalmente. Esto causa una 
divergencia transitoria durante el sacádico, compensada parcialmente por una 
desviación ocular convergente post-sacádica. En el estudio se observó que la desviación 
convergente post-sacádica, no estaba presente en disléxicos por lo que se teoriza que 
después de cada sacádico los disléxicos podrían estar expuestos a una pequeña 
disparidad binocular responsable del emborronamiento de la imagen. 
A favor de todas estas teorías hay investigaciones que apuntan hacia una mejora de la capacidad 
lectora en niños con dislexia al ponerles un filtro azul ya que las células magnocelulares se 
inhiben con la luz roja y estos filtros azules anularían dicha radiación roja (Ferré y Aribau, 
2002).  
Pero la noción del déficit magnocelular no es universal. Autores como Kiely, Crewther S y 
Crewther D (2001), rechazan esta teoría debido al resultado encontrado en su estudio, en el que 
se concluyó que el rendimiento de las tareas relacionadas con el funcionamiento de la vía 
magnocelular aumenta con la edad, pero no muestra diferencias significativas entre buenos y 
malos lectores. De acuerdo con Frith C y Frith U (1996) el déficit magnocelular sería más bien 
un marcador de desviación genética manifestándose de varias formas que no están relacionadas 
con el nivel cognitivo (percepción visual y control oculomotor). Aún más, hay estudios que no 
apoyan esta teoría por la pérdida de vínculo causal entre el procesamiento magnocelular y la 
capacidad de lectura de palabra aisladas y pseudopalabras. Por otra parte, algunos autores 
señalan que esta hipótesis solo estaría asociada con el subtipo fonológico de dislexia (Facoetti et 
al. 2006). 
Dejando aparte toda esta disputa el papel del optometrista debe de ser determinar hasta qué 
punto la visión tiene implicaciones en un caso de dislexia, y solucionar, si existiera, el problema 
visual que está agravando la situación, pero en ningún momento el óptico tiene que actuar 
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diagnosticando el problema preciso de dislexia (Allen et al. 2009a). El mantenimiento del 
confort visual prestando especial atención  a la presentación de estabilidad binocular durante la 
lectura y tareas en cerca, permitirá que el niño disléxico sea capaz de mantener una lectura 
sostenida durante más tiempo sin ninguna limitación adicional.  
 
2.4 Movimientos oculares durante la lectura: 
Hasta 1905 se pensaba que la lectura se llevaba a cabo mediante movimientos oculares 
continuos, sin embargo en esta fecha Emile Javal en su obra “La fisiología de la lectura y de la 
escritura” grava por primera vez los movimientos durante esta tarea, y observa que el ojo realiza 
una sucesión de saltos y pausas para leer. No se trataba de una tarea sencilla como parecía 
anteriormente, sino que la actividad tenía a sus espaldas un complejo mecanismo tanto motor 
como neurológico perfectamente engranado (Martín, 2003). 
Es tal la relación entre los movimientos oculares y la lectura, que se sabe que a medida que un 
niño crece, sus habilidades lectoras mejoran en precisión y velocidad y esta mejora se refleja en 
la mayor especialización de los patrones y características de los movimientos oculares (Pavlidis, 




El control de los movimientos oculares durante la lectura, ha sido y sigue siendo una fuente de 
controversia bastante importante. Existen dos concepciones principales; por un lado cierta 
bibliografía se muestra a favor de un bajo nivel oculomotor en el que explican tales 
movimientos a partir de factores visuo-motores basados únicamente en las características 
visuales del texto, y por otro están aquellos que defienden el control de los movimientos 
oculares durante la lectura a partir de un procesamiento de alto nivel. En este último caso se cree 
que la decisión de cuando se mueven los ojos es tomada por el procesamiento cognitivo, pero 
también aceptan que la disposición de “hacia dónde” la realiza la función oculomotora (Starr y 
Rayner, 2001). 
Durante la lectura se realizan dos tipos de movimientos: 
 Movimientos sacádicos: Estos movimientos tienen una amplitud entre 8-10 
caracteres. Se controlan desde el lóbulo frontal contralateral (Ferré y Aribau, 2002). Consisten 
en saltos rápidos de 2-4º hacía la derecha de cada línea seguido de un sacádico más largo de 
aproximadamente 10º cuando queremos cambiar de línea (Kulp y Schmidt. 1996a). El sacádico 
ideal será aquel que se inicie rápidamente y pare de forma brusca sobre el estimulo objetivo, 
además para que la lectura fuera adecuada, deberían de ocupar el 10% del tiempo dedicado a la 
tarea.  
Figura 2: Representación esquemática de los movimientos oculares, realizados durante la lectura de un texto (Ciuffreda y Tannen 1995) 
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Estos sacádicos se caracterizan porque una vez que se han iniciado no se pueden parar hasta 
terminar la fijación sobre el texto. La retina periférica va a guiar a la fóvea y es la que marca 
hacía dónde tiene que dirigirse una vez que el sacádico ha comenzado. Este proceso de 
búsqueda es muy rápido, en 200-500 milisegundos la retina central se centrará en 3-4 letras que 
van a competir por ser identificadas. La intervención tanto de la retina periférica como central 
hace que cuando se observa incapacidad para realizar estos movimientos el problema se pueda 
encontrar a cualquiera de los dos niveles (Ferré y Aribau, 2002). 
 
Por otra parte parece claro que la información parafoveal va a condicionar la longitud del 
sacádico, ya que dependerá tanto de la longitud de la palabra fijada, como de la ubicada a la 
derecha de la fijación (previamente situada en la parafóvea) (O'Regan, 1980), y es que la 
información obtenida de la parafovea es más importante de lo que se solía considerar, 
facilitando el procesamiento de la palabra siguiente a la fijada (Starr y Rayner, 2001). Este 
hecho quedó patente por Rayner, Well, Pollatsek y Bertera (1982) cuando demostraron que al 
eliminar la información parafoveal, la velocidad lectora se reducía rápidamente. 
 
Si con un sacádico normal no alcanzamos la posición deseada, entonces se pone en marcha un 
segundo sacádico denominado sacádico corrector. La velocidad máxima de un movimiento 
sacádico se alcanza a la mitad del movimiento, por tanto en cierta medida la velocidad va a 
depender de la amplitud del movimiento, cuanto mayor sea la amplitud, mayor será la 
velocidad.(Díaz et al. 2004). 
 
Cuando estamos leyendo, nuestros ojos  se están moviendo muy rápidamente. Durante los 
sacádicos, la imagen, por tanto, seguirá este mismo movimiento en retina. Será muy fácil 
realizar la prueba, y ser consciente de que a pesar de este movimiento nosotros no tenemos la 
sensación de que la imagen se desplaza, o emborrona. Este fenómeno se conoce como supresión 
sacádica y no es más que una inhibición de la percepción durante los primeros 50mseg del 
sacádico. La percepción se recupera de nuevo un tercio después de haberse iniciado el 
movimiento. (Díaz et al. 2004; Ferré y Aribau 2002; Kulp y Schmidt, 1996a). 
 
Un tipo especial de sacádico son las regresiones. Se trata de movimientos hacia atrás o de 
regreso sobre la línea leída, cuyo objetivo es verificar o realizar un segundo chequeo del 
material de lectura analizado en ese momento (Abdi, Brautaset, Rydberg y Pansell, 2007). Se 
calcula que sobre el 10-15% del tiempo, un lector normal realiza regresiones sobre el texto leído 
(Starr y Rayner, 2001). Aunque durante los 6 primeros años escolares se reduce la duración y 
número de fijaciones, no se tiene una idea clara de la reducción de los movimientos de regresión 
con el paso del tiempo (Huestegge L, Radach, Corbic, Huestegge M, 2009).  
 
 
 Movimientos de fijación: Mientras leemos, los ojos avanzan a través de la línea 
gracias a los sacádicos, que se alternan con periodos de fijación en los que permanecen 
inmóviles. Es durante este tipo de movimientos cuando se extrae la información del texto a leer. 
El proceso ocurre de la siguiente forma: La información parafoveal  indica al cerebro cuál se 
convertirá en el próximo punto de fijación, que serán los lugares dónde se encuentra la 
información relevante (palabras de contenido más que de función, evitando los espacios vacios 
y centrándose en las zonas ocupadas por palabras) (Lopez, 2004). Una vez realizada la fijación, 
la información recibida se registra en la memoria sensorial icónica, que mantiene el estímulo 
durante 250mseg sin que se produzca interpretación cognitiva. A continuación pasa a la 
memoria a corto plazo desde la que se analizará el estímulo. Aquí la información se puede 
retener de 15 a 20 seg y tiene una capacidad de almacenamiento de 6-7 estímulos visuales ( 
Lopez, 2004; Martín, 2003).  
 
Una evidencia clara que indica que durante la fijación la información parafoveal también se 
procesa, es que los lectores extraen información no solo de la fijación que se esté produciendo 
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en ese momento, sino también de la palabra subsiguiente, demostrado por la  mayor 
probabilidad de que un lector salte una palabra de función o fácilmente predecible por un 
contexto precedente,  que si no lo es (Starr y Rayner, 2001). 
 
En este tipo de movimientos, y por tanto en la lectura en general, va a ser importante el campo 
visual, ya que a mayor campo visual, más caracteres vamos a poder detectar en cada fijación 
visual (Ferré y Aribau, 2002). Por otra parte la investigación ha mostrado que el espacio 
perceptual (palabras percibidas por fijación) en los idiomas en los que la lectura sigue una 
trayectoria de izquierda a derecha (como el inglés o el castellano), es mayor hacia la derecha del 
punto de fijación que hacia la izquierda (Solan, 1985). 
 
Las fijaciones ocupan el 90% del tiempo (Ferré y Aribau, 2002), no obstante los patrones de 
fijación parecen ser diferentes en función del tipo de palabra. De forma experimental se ha 
comprobado que para los nombres, adjetivos y palabras con contenido, se requieren fijaciones 
que ocupen el 80% del tiempo de lectura, sin embargo para palabras funcionales o conectores, 
solo el 40% (Martín, 2003). De media las fijaciones tienen una duración entre 200-250 mseg, 
aunque la duración y cantidad de fijaciones dependen de varios factores como ya apuntaban 
Daneman y Carpenter en 1980 (Martín, 2003): 
 
• La fijación durante la lectura depende, entre otros, de la competencia del lector 
y el contenido del texto. 
• Si se lee bien, las fijaciones son adecuadas. La dificultad de  procesar 
información del texto requiere más fijaciones visuales.  
• La facilidad de integrar las partes de un texto entre sí, requiere menos 
fijaciones mientras se lee. 
Habitualmente se considera que una fijación más corta es un indicador de mayor velocidad en el 
procesamiento de la información (Pavlidis, 1985). En la Tabla 1 podemos ver una media de la 
duración de la fijación, el número de fijaciones por cada 100 palabras y el porcentaje de 
regresiones en función del curos escolar (Starr et al. 2001): 
 
Tabla 1: Características del desarrollo de los movimientos oculares durante la lectura (Starr et al. 2001). 
Mientras fijamos un objeto, los ojos no están completamente inmóviles, ya que aunque no 
seamos conscientes, se están produciendo pequeños movimientos de diferentes tipos. En la 
Figura 3 está representada la trayectoria que sigue la imagen de un punto en la fóvea. Las líneas 
curvas representan el desplazamiento de ese punto, modulado por un movimiento de alta 
frecuencia tipo tremor que tiende a desplazar la fijación del centro de visión, y un microsacádico 
cuyo objetivo es traerla de vuelta. (Díaz et al. 2004). 
 





Todos estos movimientos, tanto sacádicos como fijaciones varían en función de la dificultad del 
texto, de forma que cuanto más complejo sea, va a disminuir la longitud del sacádico y 
aumentar la duración de las fijaciones y el número de regresiones (Lopez, 2004). 
 
2.4.1 Problemas de lectura y control oculomotor: 
Mucha de la bibliografía consultada apunta la implicación de los movimientos oculares en los 
problemas de lectura.  
Hoffman (Díaz et al. 2004), evaluó los movimientos sacádicos y de seguimiento de forma 
cualitativa y cuantitativa (mediante Eye Trac), en un grupo de niños con problemas de 
aprendizaje y concluyó que el porcentaje de niños con disfunción oculomotora era mucho 
mayor en este grupo en comparación con un grupo de niños sin problemas. 
No obstante el consenso sobre el tema no es absoluto como apuntan Allen, Evans y Wilkins 
(2009b), ya que si esta relación causa-efecto fuera inequívoca, no se puede explicar cómo 
personas con nistagmos, en las que los movimientos sacádicos no son adecuados, no tienen de 
forma habitual problemas específicos de aprendizaje.  
Durante la lectura los disléxicos realizan fijaciones más largas, sacádicos más cortos y mayor 
cantidad de regresiones (Bucci et al. 2008; Pavlidis, 1985). Además en este grupo de pacientes 
los movimientos de regresión suelen tener una amplitud mayor que el sacádico hacia delante, 
justamente lo contrario de lo que ocurre en un normo-lector en los que las regresiones tienen la 
misma amplitud o más pequeña que el sacádico hacia delante (Bucci et al. 2008). 
En la actualidad, no se ha conseguido superar el interrogante de si la alteración de los 
movimientos oculares que encontramos en disléxicos son la causa del trastorno o si reflejan un 
problema subyacente en el procesamiento de palabras escritas. En este sentido Pavlidis en 1985, 
evaluó el patrón de movimientos en un grupo de disléxicos, otro de lectores atrasados, lectores 
normales y por último lectores avanzados. De todos los grupos, el de disléxicos era el que 
cometía más regresiones, incluso aunque leyeran un texto más fácil para su edad cronológica y 
el grupo de lectores normales más difícil. Si estos movimientos erráticos en disléxicos solo 
fueran un reflejo de su problema con la lectura, los movimientos oculares de los disléxicos y 
lectores atrasados deberían haber sido semejantes y sin embargo no lo eran, además al ponerles 
un material de lectura más fácil sus habilidades lectoras se deberían haber igualado con los 
normo-lectores, y tampoco lo hicieron. 
En contraposición encontramos varios estudios que no encuentran movimientos anormales 
durante la lectura en disléxicos (Brown et al. 1983; Bucci et al. 2008). Pavlidis en 1981, (Brown 
et al. 1983) tras un ensayo con disléxicos en el que se reflejaban sus capacidades oculomotoras 
y de percepción visual, llegó a la conclusión de que las dificultades de lectura en este grupo de 
pacientes no pueden ser explicadas en términos de problemas oculomotores y visuo-
Figura 3: Trayectoria de la imagen de un punto en fóvea (Díaz et al, 2004) 
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perceptuales. Por otra parte hay autores que con el fin de defender esta concepción apuntan que 
los niños con dificultad para realizar movimientos sacádicos no muestran mayor probabilidad de 
padecer dislexia (Hodgetts, Simon, Sibila, Scanlon y Vellutino, 1998).  
 
2.4.2 Estrés visual, filtros y dislexia. 
El estrés visual o Síndrome de Irlen, es una condición fotosensible que impide que con 
frecuencia los lectores más incapacitados mantengan el enfoque durante la lectura (Christine, 
2008). Afecta a 1/3 de los disléxicos (Allen et al. 2009b). Wilkins ha propuesto que la base del 
estrés visual se encuentra en la hiperexcitabilidad de la corteza visual cuando el paciente se 
somete a un patrón a rayas similar al formado por el material de lectura (Evans, 2010). Este 
estrés puede aparecer después de un tiempo de lectura, de forma que el niño empezaría leyendo 
fluidamente, pero pasado un tiempo tendrá mayor dificultad para continuar realizando la tarea, 
siendo necesario utilizar el dedo o acercarse demasiado a la lectura (Christine, 2008). Los 
pacientes se quejan de síntomas como borrosidad, visión doble, movimiento de las letras… 
Desde hace tiempo han surgido estudios que abogan por el uso de filtros de colores para paliar 
el problema (Evans, 2010). Ciertos autores señalan que de una clase de 30 niños, entre 5 y 7 
muestran dificultades de lectura, y de estos, el 50% podría beneficiarse del uso de lentes o 
láminas de colores (Christine, 2008).  
El beneficio que los filtros de colores ofrecerían en el rendimiento lector se basa 
fundamentalmente en tres teorías (Vidal, 2007): 
1- Teoría del sesgo atribucional: fundado en la motivación y creencia de padres, maestros 
y profesionales implicados en el tratamiento, lo que suscita que los sujetos se esfuercen 
más durante la lectura. 
2- Teoría del déficit magnocelular: Esta teoría afirma que los filtros de color azul o verde, 
mejorarían la lectura debido a que cortan la radiación roja, a la que hacen responsable 
del deterioro en el funcionamiento del sistema magnocelular. 
3- Teoría de la hiperexcitabilidad cortical: Esta teoría  propone (basándose en modelos de 
pacientes con epilepsia fotosensible y migraña) que los filtros coloreados podrían 
cambiar la distribución de los patrones de descarga de las neuronas de la corteza visual 
de forma que evitarían que se produzcan descargas eléctricas anormales causadas por la 
hiperexcitabilidad cortical ante determinados estímulos visuales.  
En el año 2007, Vidal realizó un análisis exhaustivo para comprobar la veracidad de estas tres 
teorías e intentar solventar el interrogante acerca de los filtros de color y la eficacia lectora. Los 
resultados de su tesis doctoral pusieron de manifiesto que a pesar de que los alumnos habían 
mejorado ligeramente la velocidad lectora tras la elección de un filtro, esta mejora no estaba 
relacionada con los síntomas, con el nivel de lectura, con el tono seleccionado o la reducción de 
molestias al mirar patrones enrejados. Por otra parte los efectos beneficiosos de las lentes 
tendían a desaparecer después de una semana. Finalmente el estudio concluyó que la teoría del 
sesgo atribucional es la que más se relacionaría con los resultados hallados, incitando a emplear 
el tiempo y los recursos en otros tratamientos cuya eficacia haya sido demostrada. 
Por otra parte cierta bibliografía consultada (Kulp y Schmidt, 1996a) teoriza con que la 
borrosidad desciende el funcionamiento del sistema parvocelular, lo que podría favorecer el 
equilibrio entre ambos canales cuando existe un déficit en la vía magnocelular, por tanto el uso 
de filtros que imitaran esta borrosidad podría mejorar la capacidad lectora de estas personas. En 
este contexto, en 1992 Williams, Lecluyse y Rock-Faucheux,  probaron un filtro rojo, azul, gris 
y un filtro que imitaba condiciones de borrosidad en un grupo de lectores normales y un grupo 
de niños con discapacidad lectora, para diferentes demandas de movimiento ocular durante la 
lectura. Se observó que en el grupo de pobres lectores el rendimiento aumentaba con el filtro 
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azul y el que imitaba condiciones de borrosidad, sin embargo descendía con el rojo. En el grupo 
de lectores normales el  rendimiento fue más bajo con el filtro azul, rojo y el que imitaba 
condiciones de borrosidad. Ante los resultados parece obvio que la prescripción de ciertos 
filtros podría favorecer la lectura de un determinado grupo de población. 
No obstante autores como Scheiman et al. en 1990, determinaron que en la población de estudio 
evaluada, de las personas que podrían haber obtenido alguna clase de beneficio por el uso de 
filtros, en la mayoría de los casos los síntomas se relacionaban con problemas refractivos, 
acomodativos, binoculares o de motilidad ocular no corregidos, y estos se podrían paliar con un 
tratamiento optométrico tradicional.  
Existen dos formas diferentes de prescribir los filtros de colores (Allen et al. 2009c): 
1- En forma de láminas de color que se superponen sobre el material de lectura (Figura 4). 
Por un lado tienen un acabado mate, mientras que por el contrario son brillantes. El 
problema es el límite de colores (25 tipos) y que no son útiles para la pizarra, escritura o 
uso de ordenadores. 
 
Figura 4: Overlays y lentes coloreadas (http://www.vision-care.co.uk/professional-eyecare/can-colour-help/) 
2- En forma de lentes tintadas: El color se elige a través del Intuitive Colorimeter (Figura 
5). Este dispositivo proyecta una luz de color  que se puede modificar de forma 
independiente en tono, saturación y luminancia sobre el material de lectura. De esta 
forma, la prescripción es mucho más individualizada y específica que en el caso de las 
láminas de color. 
 
 
Figura 5: Intuitive Colorimeter (Wilkins, 2009) 
El síndrome de Irlen es una anomalía en el procesamiento y esta condición perjudicaría la 
claridad de la percepción monocular, que hará la fusión sensorial más difícil (Evans, 2010). 
Todo esto, asociado a la inestabilidad binocular que suelen compartir los sujetos disléxicos,  ha 
hecho que algunos autores recomienden la oclusión monocular como método terapéutico (Stein, 
Richardson y Fowler, 2000; Stein y Fowler, 1985). El objetivo sería que el ojo destapado 
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aprenda a controlar su dirección sin la confusión a la que se veía sometido debido a la imagen 
del otro ojo. Pero este tipo de terapia solo ha mostrado resultados beneficiosos cuando el niño 
tiene menos de 10 años y cuya dominancia aún no está definida. Clisby et al. (2000) realizaron 
un estudio con 297 niños que presentaban problemas de lectura. A estos se les prescribió de 
forma individual y en función de sus características, uno de estos cuatro tratamientos: filtros de 
color, oclusión monocular, terapia visual para mejorar la capacidad de vergencia y terapia visual 
para mejorar los seguimientos. Los resultados mostraron que la capacidad lectora aumentaba 
con las cuatro modalidades de tratamiento, pero sobre todo con la prescripción de filtros azules. 
El tratamiento que peor resultados mostró fue la oclusión monocular. 
 
2.5 Atención y lectura: 
La atención es la responsable de decidir que estímulos van a ser analizados y cuáles no, por lo 
que cualquier fallo en el proceso de obtención de la información visual, es decir una disfunción 
oculomotora o perceptual, va a afectar a la atención y en última instancia al rendimiento en la 
tarea que estemos realizando. 
Parece existir una relación más que demostrada entre los movimientos oculares, la atención 
visuo-espacial y los problemas de lectura. Una situación que evidencia este hecho es el subtest 
horizontal del DEM (Developmental Eye Movements). En él podemos ver que los movimientos 
oculares son más imprecisos a medida que pasa el tiempo debido al declive de la capacidad de 
atención (Coulter y Shallo-Hoffmann, 2000). Existe un modelo que muestra la relación entre los 
movimientos oculares durante la lectura eficaz y la atención. Según este modelo, la atención se 
dirige al lugar de destino antes de que el movimiento sacádico llegue a ese lugar, de forma que 
la programación del sacádico subsiguiente comienza cuando la atención visual cambia de la 
fóvea hacia la derecha dentro del área parafoveal (Solan, Shelley-Tremblay, Ficarra, Silverman 
y Larson, 2003). Esto va a estar muy relacionado con lo que se conoce como espacio de 
reconocimiento: cuando leemos, la información visual recogida fuera de las 14-15 letras 
pertenecientes al espacio de fijación, es usada para dirigir las fijaciones siguientes, mientras que 
la información que realmente puede ser procesada se realiza a 8 caracteres de la posición de 
fijación (Díaz et al. 2004). Todo ello pone de manifiesto que la atención y los sacádicos no son 
entidades independientes, sino que están íntimamente ligadas y determinan en gran medida la 
eficacia del proceso de lectura. Según el modelo explicado, primero sería procesada la palabra 
foveal y posteriormente la  parafoveal (procesamiento serial) ya que para que exista 
procesamiento, debería estar presente la atención. No obstante, la bibliografía más actual sobre 
el tema estaría empezando a abandonar la noción de procesamiento serial a favor de un 
procesamiento serial/paralelo, ya que la investigación ha mostrado que ciertos rasgos visuales 
de bajo nivel, y algunas formas de información sub-léxica (como palabras parcialmente 
identificadas, o las letras iniciales de una palabra), son procesadas a partir de la palabra 
parafoveal paralelamente con la palabra fijada en ese momento (Starr y Rayner, 2001).  
Un déficit atencional, podría estar relacionado con la incapacidad del sistema magnocelular. 
Autores como Kowler, Anderson, Dosher y Blaser (1995) (Solan et al. 2003) han propuesto que 
cuando la atención es desviada, se reduce el número de neuronas implicadas en el sacádico 
durante la lectura, que a su vez aumenta la latencia del sacádico, para finalmente producir la 
falta de sincronización entre los sistemas parvocelular y magnocelular con todo lo que ello 
conlleva. En 1999 Bruce Evans propuso que las personas afectadas por problemas de atención 
son más conscientes de los detalles periféricos, lo que da lugar a los síntomas característicos de 
estrés visual (Allen et al. 2009b).  
En un primer momento del desarrollo, el niño solo prestará atención a los objetos más 
llamativos dentro de su campo visual, para más adelante, una vez que controle sus movimientos 
oculares, dirigir sus ojos solo a los objetos considerados relevantes, haciendo por fin uso de la 
atención selectiva. Si se producen retrasos en la maduración de estos movimientos oculares, la 
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atención va a ser inadecuada, lo que va a repercutir en el proceso de aprendizaje del niño (Díaz 
et al. 2004). Hay evidencia de que la terapia visual consigue aumentar la capacidad de atención 
y concentración del niño, haciendo que mejore la velocidad, precisión y comprensión lectora ( 
Facoetti, Lorusso, Paganoni, Umiltà y Mascetti, 2003; Solan et al. 2003).  
La bibliografía consultada (Facoetti et al. 2006), muestra que los niños disléxicos tienen más 
problemas para centrar la atención visuo-espacial rápidamente mientras leen. Parece probable 
que en los pacientes disléxicos, esta atención visuo-espacial esté distribuida de forma 
asimétrica, mostrando mayor capacidad de atención cuando los estímulos están situados en el 
hemicampo visual derecho (Facoetti y Molteni, 2001). Este autor diseñó un ensayo que consistía 
en la detección de una tarjeta, en un grupo de disléxicos, mostrando que cuando la atención era 
enfocada en el hemicampo visual derecho, la detección de la tarjeta era anormalemente lenta en 
el hemicampo visual izquierdo en  comparación con lectores normales, mientras que cuando la 
atención era enfocada en el hemicampo visual izquierdo, la detección de la tarjeta en el 
hemicampo visual derecho era mayor en disléxicos que en lectores normales, lo que sugiere un 
déficit específico en el mecanismo inhibitorio atencional derecho en dislexia, que supone una 
incapacidad para inhibir la información no relevante en este hemicampo (Facoetti et al. 2006). 
En un intento por explicar este hecho algunos han propuesto que en niños con problemas de 
aprendizaje existe incapacidad para compartir la información entre los dos hemisferios y además 
podría haber una mayor dependencia de interferencias que desvían la atención hacia una 
actividad del hemisferio contralateral. En el caso concreto de los disléxicos, la acción del 
hemisfério izquierdo estaría interferida por el derecho (Martín, 2003). 
 
2.6 La terapia visual y los problemas de lectura: 
Varias voces han luchado y siguen luchando por la defensa de la terapia visual como método 
efectivo de tratamiento en gran cantidad de problemas visuales (disfunciones oculomotoras, 
problemas de coordinación binocular no- estrábicos, desórdenes acomodativos, estrabismo, 
ambliopía y nistagmos). Ciertos profesionales del sector como el Dr Cooper Jeffrey (Press, 
2002), mantienen una guerra cruzada con oftalmólogos en busca de reconocimiento de este 
actividad, por artículos publicados en revistas de oftalmología como “¿Es la terapia visual 
charlatanería?” en el que el Dr H Cooler desprestigia la terapia visual afirmando que la 
literatura que apoya esta práctica es vaga y ambigua, simplemente basada en hechos 
anecdóticos,  sin ningún ensayo bien controlado y con suficiente población de estudio (Press, 
2002) . Esta lucha cada vez parece más equilibrada, ya que, en 1999 la Asociación de padres y 
profesores (PTA), en su congreso anual en Oregón realizó un comunicado instando a padres y 
educadores a ser más versados en el papel que juega la visión en el aprendizaje. A partir de este 
momento la Casa Blanca ha creado un mes dedicado a la Visión y el Aprendizaje, lo que supone 
un apoyo muy importante a nivel social de esta actividad (Press, 2002). 
Cuando hablamos de terapia visual, sea cuál sea el problema a tratar, siempre tenemos que tener 
presentes las palabras de Kramer y Shepard en un su libro publicado en 1949 sobre ortóptica: 
“Más que tratar un par de ojos, la ortóptica consiste en tratar a la persona en su conjunto, ya que 
gran parte del éxito de la restauración de la visión binocular normal depende de la personalidad, 
la cooperación y el entusiasmo del niño……Un buen ortoptísta posee un temperamento artístico 
e inteligente con todas las virtudes. Él es maestro, enfermero, amigo, confidente, consejero y 
sanador para el paciente. Su entusiasmo e interés genuino puede hacer que lo difícil parezca 
fácil” (Press, 2002). 
Entre los niños con discapacidad lectora, el 80% muestra deficiencias en una o más habilidades 
visuales básicas (Hoffman 1980). Existe clara evidencia científica apoyando la terapia visual 
como método efectivo para tratar los problemas de lectura relacionados con los problemas 
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visuales (Brodney, Pozil, Mallinson y Kehoe, 2001; Ciuffreda y Tannen 1995; Cooper, 1998; 
Díaz et al. 2004; Goss et al. 2007). En todos ellos tras la terapia visual adaptada a cada 
alteración, se produjo una mejora en la velocidad y comprensión lectora. 
No obstante tampoco se alcanza un consenso en este tema y cierta bibliografía afirma que no 
hay relación significativa entre los parámetros visuales y el rendimiento en la lectura. En 
relación a esto, el Comité de Niños con Discapacidades declaró que “los problemas visuales son 
raramente responsables de las dificultades de aprendizaje”, y argumentó que no había apoyo 
científico para el uso de la terapia visual o lentes coloreadas “en lo que es una condición 
compleja dependiente de influencias genéticas y anomalías en la estructura y función del 
cerebro” (American Academy of Pediadricts, 2009). Kiely et al. en 2001, llevaron a cabo un 
estudio con 284 niños en los que evaluaron las habilidades visuales (centrándose especialmente 
en las habilidades binoculares), y les clasificaron en lectores normales, disléxicos y con  
problemas de aprendizaje. Los resultados pusieron de manifiesto la falta de asociación entre los 
parámetros optométricos y las capacidades de los malos lectores, aunque sí que reconocen que 
aunque los niños no tuvieran dificultad en aprender a leer, podía esperarse que tuvieran 
dificultades en leer para aprender como resultado de las anomalías visuales con la lectura 
prolongada. Estos datos están corroborados por otros estudios ( Hall y Wick, 1991; Vellutino, 
Fletcher, Snowling y Scanlon, 2004). Determinados autores (American Academy of Pediadricts, 
2009) en apoyo a este enfoque, señalan que muchos niños con problemas de lectura son capaces 
de pasar varias horas delante de un video juego, para lo cual se requieren buenas capacidades de 
concentración, percepción visual, procesamiento visual, motilidad ocular, coordinación ojo-
mano, acomodación, convergencia… y apuntan que “si los déficits visuales fueran la principal 
causa de discapacidad lectora, estos niños no querrían pasar tantas horas realizando esta 
actividad”. 
 
2.6.1 La lectura y la terapia visual acomodativa: 
Todos somos conscientes de la importancia de la calidad del sistema acomodativo para llevar a 
cabo una lectura cómoda y eficaz. Una acomodación deficiente va a dificultar de forma 
innecesaria las tareas escolares del niño (Sterner, Gellerstedt y Sjöström, 2006). Es bastante 
frecuente que los problemas relacionados con este sistema no aparezcan de forma inmediata al 
iniciarse la etapa de escolaridad, ya que al principio, el niño trabaja con un tamaño de letra 
grande y no dedica tanto tiempo a las tareas visuales en cerca como a medida que pasan los 
cursos, en los que se reduce el tamaño de letra, aumenta el tiempo dedicado a las tareas en cerca 
y se exige mayor nivel de comprensión y velocidad lectora  (Martín, 2003). 
Los problemas acomodativos dificultan el enfoque, perturban la eficacia del sistema visual y 
producen manifestaciones astenópicas o de fatiga visual, así como dificultad para mantener la 
visión nítida y cómoda (Ferré y Aribau, 2002). La lectura por tanto genera este problema que a 
su vez podría suponer un hándicap importante para el aprendizaje del niño. Los pacientes con 
insuficiencia de acomodación informan de visión borrosa e inconfortable en cerca y a veces las 
palabras se mueven, y “saltan” durante la lectura y escritura (Abdi et al. 2007), además 
encontramos pérdidas de concentración dolor de cabeza  y dificultad lectora (Ciuffreda, 2002). 
Shin, Park S y Park M (2009), corroboraron una correlación positiva entre las disfunciones 
acomodativas y de vergencia y las puntuaciones académicas en lectura, matemáticas, ciencias y 
ciencias sociales. Estos resultados se confirman en otros estudios (Evans, Drasdo y Richards, 
1996). 
Por primera vez, en 1979, la terapia visual acomodativa muestra ser eficaz, mediante la 
evaluación de los cambios fisiológicos observados en el cristalino antes y después de que tres 
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pacientes sintomáticos se sometieran a sesiones diarias de terapia visual durante 7 semanas. Tras 
el entrenamiento, se observó una reducción del tiempo necesario para que el cristalino alcanzara 
una determinada cantidad de acomodación, que se traduce en un mejor control neuro-motor. Por 
otra parte se observó un mayor ratio de cambio en la curvatura del cristalino tanto con el 
aumento como con la reducción de la acomodación y finalmente menor latencia de la respuesta 
acomodativa. A pesar de tratarse de cambios objetivos y bien controlados, el estudio no es 
concluyente debido al pequeño tamaño de la muestra (Ciuffreda, 2002). 
La bibliografía consultada muestra que la terapia visual acomodativa favorece la normalización 
de la amplitud y flexibilidad acomodativa, así como los síntomas asociados a esta causa 
(Hoffman, Cohen y Feuer, 1973; Sterner, Abrahamsson y Sjostrom, 1999). Hoffman (1982) 
llevó a cabo terapia visual acomodativa en niños con este problema concluyendo que la terapia 
visual mejoraba tales deficiencias con un incremento simultáneo en las tareas de procesamiento 
de la información visual. No obstante, la mayoría de los estudios que evalúan este parámetro se 
consideran poco “fiables” debido a  que no incluyen un grupo placebo o a que el tamaño de la 
muestra es pequeño. Por otra parte la terapia visual acomodativa, frecuentemente ha sido 
sometida a juicio por “no mantener los resultados en el tiempo”, sin embargo algunos autores 
como Sterner  han conducido estudios en los que después de dos años de seguimiento de estos 
pacientes, tras la terapia visual, siguen siendo asintomáticos (Sterner et al. 1999). 
Otro tratamiento que parece ofrecer resultados positivos ante la insuficiencia acomodativa es la 
adicción de lentes positivas en cerca. Daum (1983), afirmó que el 90% de los pacientes con 
insuficiencia de acomodación obtuvieron algún tipo de ayuda con la adicción de lentes positivas 
en cerca y en el 53 % los síntomas desaparecieron. En relación con esta investigación, Abdi et 
al. (2007) realizaron un ensayo en el que se prescribió una adicción de +1.00 para la lectura 
durante 8 semanas a 12 niños diagnosticados de insuficiencia de acomodación. Los resultados 
mostraron, que tras este periodo, los patrones de lectura de los niños cambiaron 
considerablemente, pero la velocidad lectora solo mejoró en 7 sujetos en los que se observó una 
mayor frecuencia de movimientos sacádicos reduciendo por ello la duración de las fijaciones. 
Cacho, García y Ruiz- Cantero (2009), llevaron a cabo un análisis de 16 artículos científicos 
realizados entre 1986 y 2007 sobre las modalidades de tratamiento de las disfunciones 
acomodativas y binoculares. De entre todos los artículos, 5 trataban problemas acomodativos. 
Cuatro de ellos emplearon lentes positivas para cerca y solo uno terapia visual para tratar la 
insuficiencia de acomodación. En todos los casos se obtuvo éxito a nivel de síntomas y signos, 
de hecho el único artículo en el que los problemas acomodativos eran tratados con terapia visual 
informó de una mejora de los síntomas de astenopia, y un aumento de los rangos de amplitud y 
flexibilidad acomodativa. Entre las limitación de todos estos ensayos están que no cuentan con 
un grupo de terapia placebo que pueda justificar si la mejora es consecuencia de la utilización de 
lentes positivas en cerca, o al simple efecto placebo. 
Maples (2003) afirma que las disfunciones acomodativas y de vergencia son mejores predictores 
de éxito académico que la raza o los factores socio-económicos, considerados muy buenos 
predictores de este parámetro, por ello merece la pena evaluar siempre  estas funciones en niños 
en edad escolar. De hecho varios autores encuentran que hay un alto porcentaje de niños con 
problemas de lectura y dislexia que presentan disfunciones en estas dos áreas (Buzzelli, 1991; 
Evans, 1998)  
De forma frecuente se ha señalado que la amplitud acomodativa suele estar disminuida en niños 
con dislexia (Evans, Drasdo y Richards, 1994; Motsch y Mühlendyck, 2000 ), sin embargo 
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estudios como el realizado por Allen et al. (2009b), encontraron que los disléxicos tenían una 
amplitud de acomodación ligeramente reducida (3 Dp) respecto al grupo control, pero este valor 
no era estadísticamente significativo. De hecho el ensayo realizado por Buzzelli (1991) reveló 
que la capacidad acomodativa monocular era mayor en un grupo de disléxicos que en el grupo 
control de lectores normales. No obstante en este último estudio los resultados no son 
completamente concluyentes debido al pequeño tamaño de la muestra y los criterios de 
selección del grupo control y experimental. 
Tenemos que tener presente que en los problemas acomodativos, la ergonomía visual juega un 
papel fundamental. Cuando el niño trabaja a distancias muy cortas, se produce estrés visual 
responsable del desequilibrio entre la acomodación y convergencia. Esto a su vez produce 
síntomas como diplopía, visión borrosa, astenopia, e incluso supresión de la información de un 
ojo. 
El estrés producido, mediado por el sistema neuroendocrino, genera una especie de círculo 
cerrado. Esta respuesta está regulada por el Hipotálamo y produce la activación del sistema 
nervioso vegetativo simpático que a su vez da lugar a una situación de distrés caracterizado por 
una serie de comportamientos entre los que se encuentra la dilatación pupilar. Cuando la causa 
que produce el estrés no se resuelve, el hipotálamo sigue recibiendo información,  que hará que 
la respuesta de acomodación se intensifique para intentar solucionar la situación. De forma 
secundaria se produce un exceso de convergencia, sin embargo por otra parte, la respuesta de 
distrés responsable de la dilatación pupilar, que tiene un efecto similar al de un midríatico, 
reducirá la capacidad acomodativa generando visión borrosa y haciendo que la demanda 
acomodativa se intensifique aún más, y por ello también la convergencia. Toda esta situación 
produce un aumento de la endoforia del niño hasta que no se solucione el origen del problema 
(Ferré y Aribau, 2002). Para evitar todas estas adaptaciones lo ideal es trabajar a la distancia de 
Harmon (distancia del codo a la unión de la pinza pulgar-índice de la mano del sujeto). Una 
distancia menor de dos tercios de la distancia de Harmon implica problemas visuales en visión 
próxima (Martín, 2003). 
 
2.6.2 La lectura y la terapia visual oculomotora: 
Varios autores como Kulp y Schmidt (1996b), hacen hincapié en la importancia de las 
habilidades oculomotoras precisas y eficientes para tareas que los  niños llevan a cabo 
diariamente como lectura, copia de pizarra y realización de las actividades escolares. Por otra 
parte, ciertos estudios ( Brodney et al. 2001; Eden et al. 1994; Poynter, Schor, Haynes y Hirsch, 
1982) han encontrado una relación significativa entre las pobres habilidades oculomotoras y los 
problemas de lectura. 
El estudio llevado a cabo por Clisby et al. (2000), determinó que en un grupo de niños con 
dificultades de lectura, tras recibir terapia visual para fortalecer los seguimientos durante 3 
meses, mejoraron su capacidad lectora 1.87 meses por cada mes de tratamiento. El problema de 
este estudio radica en que no existe un grupo control para determinar cómo evolucionaría esta 
área sin recibir terapia. En 1985, Solan realizó terapia visual a un grupo de pacientes que tenían 
una comprensión lectora media o por encima de la media, pero sus habilidades motoras oculares 
eran ineficientes y tenían quejas de diferente índole al leer. Tras la terapia el autor constató una 
mejora entre el 42% y el 117% en el rendimiento lector. No obstante el estudio no es 
completamente representativo debido a que el grupo experimental cuenta con una buena o 
media comprensión lectora, sin dejar patente si la terapia visual hubiera sido igualmente exitosa 
en un grupo que no contará con esta capacidad. 
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Como se ha señalado anteriormente, los disléxicos presentarían fijaciones más largas, sacádicos 
más cortos y un mayor porcentaje de regresiones, ya que son muchos los que postulan un déficit 
en el sistema magnocelular de estos pacientes que se relacionaría con dificultades en los 
movimientos oculares, favoreciendo la discapacidad lectora (Brodney et al. 2001). Sin embargo, 
algunos autores como Hutzler et al. (2006) señalan  que tras un estudio experimental no se 
observan diferencias en los patrones de movimiento ocular durante la lectura en personas 
disléxicas frente a lectores normales, de forma que la terapia visual dedicada a favorecer esta 
área no tendría ningún sentido. En apoyo a esta noción Hodgetts et al. (1998) afirman que tras 
un régimen de tratamiento adecuado para mejorar la capacidad lectora, se produce un cambio en 
los patrones de los movimientos sacádicos, pero no hay evidencia que sugiera que el 
entrenamiento de los sacádicos resulte en una mejora de la lectura. 
En general, los programas de terapia visual destinados a favorecer la actividad oculomotora, 
tienen los siguientes objetivos (Ferré y Aribau, 2002): 
 Reducción del número de fijaciones y regresiones por línea. 
 Disminución del tiempo de fijación. 
 Aumento del número de palabras que se perciben por fijación, y por tanto el campo 
visual periférico. 
 Disminución del tiempo necesario para realizar saltos sacádicos. 
 
2.6.3 La lectura y la terapia visual perceptiva: 
Si tenemos en cuenta el modelo holístico de actuación humana, en que se considera la visión 
como el punto de entrada en el proceso de desarrollo intelectual (Goldstand et al. 2005), 
entonces empezaremos a prestar más atención a la forma y calidad de recepción de la 
información visual, y por ello a la percepción visual. 
La percepción visual se considera un proceso visual de orden superior relacionado con las 
habilidades visuo-espaciales y visuo-motoras. La discriminación visual va a ser un aspecto 
fundamental para que este área se desarrolle con normalidad, como los movimientos oculares 
dependen de esta discriminación, la disfunción de estos movimientos va a deteriorar, en última 
instancia, la percepción visual (Díaz et al. 2004). 
Muchos autores (Goldstand et al. 2005) han realizado análisis en los que se pone de manifiesto 
que niños con déficits visuales no detectados que interfieren en la capacidad de abstraer la 
información del medio que les rodea, se comportan de forma similar a un niño con problemas de 
comportamiento, emocionales o de atención. De nuevo aquí se resalta la importancia de que 
todos los niños sean sometidos a un examen visual completo, como apoya la American 
Academy of Optometry and American Optometric Association, 1999: “la capacidad para recibir 
con precisión y automáticamente la información visual puede influir en el desarrollo de la 
adquisición de la información visual de forma eficiente y /o procesamiento perceptivo”.  
Son varios los estudios clamando apoyo a la afirmación de que el procesamiento de la 
información visual (englobando los ítems de percepción visual e integración visuo-motora), es 
crucial en aspectos del rendimiento académico como la lectura y escritura (Goldstand et al. 
2005). Soportando esta noción, en 1982, Kavale llevó a cabo un meta-análisis de 161 estudios 
cuya conclusión final puede sintetizarse en que la percepción visual es un correlator importante 
de rendimiento lector, y es predictivo del éxito escolar, especialmente en preescolar y primaria. 
Por otra parte Solan y Mozlin  (1986) y también Goldstand (2005), concluyeron que las 
habilidades perceptuales de los niños en el proceso de lectura van perdiendo importancia a 
medida que el niño aumenta de curso. 
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En 1977 Morrison, Giordani y Nagy,  realizaron un estudio para confirmar si las personas con 
un déficit lector tenían problemas a nivel perceptivo. Los resultados pusieron de manifiesto que 
no existían diferencias en las primeras etapas de procesamiento perceptivo (0-300msg), pero si 
en etapas más tardías (450-2000mseg). En cuanto la memoria a corto plazo, varios estudios 
(Bauer, 1979) han demostrado que no está relacionada con problemas de lectura, de hecho  
como ya apuntaban Vellutino, Steger, DeSetto y Phillips (1975)  “si las personas con 
discapacidad lectora sufrieran un problema general en la percepción o la memoria a corto 
plazo, sin duda manifestarían déficits en el funcionamiento cognitivo todos los días o en otras 
materias académicas”. 
La terapia visual podría favorecer las habilidades visuo-motoras y visuo-perceptuales, aunque la 
literatura al respecto no es contundente. Entre las habilidades perceptuales que se pueden 
mejorar con terapia visual encontramos (Martín, 2003):  
 Coordinación visuo-motriz: Algunos autores como B.J. Cratty, recomiendan entrenar la 
escritura sobre soportes de barro, con el objetivo de tener mayor precisión y frenar los 
movimientos de la mano para favorecer el seguimiento visual.(Díaz et al. 2004). 
 Percepción figura-fondo y discriminación: Se trata de la capacidad de discriminar una 
figura respecto a su fondo (por ejemplo, una letra dentro de una palabra). Sin ella la 
lectura sería imposible.(Ferré y Aribau, 2002).  
 Constancia de forma: Permite identificar una misma letra, número o palabra 
independientemente del estilo de la grafía (Ferré y Aribau, 2002). 
 Percepción de la posición en el espacio, o direccionalidad: Determina la capacidad para 
comprender y organizar el espacio visual externo. 
 Percepción de las relaciones espaciales. 
 Memoria visual: Evalúa la capacidad del niño para reconocer y recordar información 
presentada visualmente. 
 
2.6.4 La lectura y la terapia visual de vergencias: 
Normalmente en los primeros años de escolaridad, los niños no suelen presentar anomalías de la 
visión binocular, ya que hasta esta edad no necesitan fijarse en detalles en visión próxima. Al 
aumentar las exigencias escolares pueden desarrollar disfunciones binoculares produciendo 
fatiga ocular y derivando en fracaso escolar (Lopez, 2004). De hecho la causa más común de 
astenopia está relacionada con una baja capacidad de vergencia (Cooper, 1998). Durante la 
lectura, la capacidad de cambiar la demanda de  vergencia rápida y eficazmente es importante 
por diversos aspectos: cambios de postura que requieren un ajuste de la vergencia, diferentes 
distancias del material de lectura dentro de una misma página y los sucesivos cambios sacádicos 
que realizamos durante esta tarea (Buzzelli, 1991). 
Un estudio realizado por Eden et al. en 1994,  en el que clasificaron a 93 niños de 5º grado en 
lectores discapacitados o disléxicos (coeficiente intelectural normal pero bajo rendimiento 
lector), lectores normales (coeficiente intelectural y rendimiento lector normal), lectores 
atrasados (coeficiente intelectural y rendimiento lector por debajo de la norma) y lectores 
“diversos” (fuera de cualquiera de los criterios expuestos), concluyó que el 29% de los lectores 
discapacitados, comparado con el 15% de lectores normales, se quejaban de ver las letras 
borrosas durante la lectura y estos síntomas estaban asociados con una reducida capacidad de 
convergencia. Del mismo modo el 64% de los lectores discapacitados se quejaba de pérdida del 
lugar durante la lectura frente a solo el 20% de los lectores normales, y este encuentro también 
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estaba relacionado de forma significativa con bajos rangos de convergencia y divergencia. Los 
síntomas generales reportados por personas con problemas a nivel del sistema de vergencias 
son: Visión borrosa, diplopia, incomodidad ocular durante o inmediatamente después del trabajo 
en visión próxima, dolor de cabeza, náuseas, somnolencia, pérdida de la concentración, 
sensación de “pesadez y tirantez” ocular y fatiga general (Ciuffreda, 2002). 
A través de la fusión motora, las reservas fusionales se encargan de alinear los ojos para dejar 
paso a la fusión sensorial, encargada de que las dos percepciones monoculares se reúnan en una 
sola (Allen et al. 2009b). Para que la fusión binocular sea posible, ambas fóveas deberían estar 
alineadas en la misma localización, o como mucho presentar un pequeño des-alineamiento. La 
pérdida de esta fusión binocular, crearía disparidad de fijación que va a interferir en el 
procesamiento visual de la palabra, especialmente si esta disparidad excede los límites del área 
de Panum (Vernet y Kapoula, 2009). 
Por otra parte son muchos los autores que, en apoyo de la hipótesis del sistema magnocelular 
entre la población disléxica y su relación con la capacidad de vergencia ocular, señalan 
inestabilidad binocular en esta población (Clisby et al. 2000).  
No existe un consenso acerca de si la estabilidad binocular (relacionada con la amplitud de 
fusión), está ligada a los problemas de lectura, especialmente en dislexia. El estudio realizado 
por Evans et al. (1994) determinó que el 15% de los pacientes disléxicos incluidos en el estudio, 
presentaban está anomalía, frente al 5% de los controles. Estos resultados indican que el hecho 
de tener bajas reservas fusionales no te convierte obligatoriamente en un mal lector. En 
consonancia con los resultados se encuentran otros estudios (Morad et al. 2002). Recientemente 
Palomo- Alvarez y Puell (2010) mostró que comparando varios parámetros de binocularidad 
entre niños con problemas de lectura y un grupo control, el valor de vergencia base interna en 
visión lejana, era el único ítem que mostraban diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos. 
En 1991 Buzelli,  realizó un estudio con un grupo de disléxicos y un grupo control a los que 
comparó en ciertas funciones visuales. Los resultados pusieron de manifiesto que la flexibilidad 
de vergencia era significativamente peor en el grupo de disléxicos. El autor sugirió que los 
resultados podrían ser fruto de problemas de concentración, atención o ambos simultáneamente 
e incluso el procesamiento central defectuoso que parece estar asociado a los pacientes 
disléxicos. 
Como ya se ha indicado anteriormente se proponen tratamientos para esta causa como la 
oclusión monocular, filtros de color y ejercicios de terapia visual que potencien la capacidad de 
vegencia, y que parecen mostrar resultados satisfactorios (Clisby et al. 2000; Stein et al. 2000). 
Son muchos los estudios que apoyan el uso de la terapia visual para mejorar está capacidad. 
(Cooper y Feldman, 1980; Cooper et al. 1983; Grisham, Bowman, Owyang y Chan, 1991). 
El principal movimiento de vergencia utilizado durante la lectura, es la convergencia, siendo la 
insuficiencia de convergencia el mecanismo que con más frecuencia falla e incide en las tareas 
escolares (Martín, 2003). Es muy frecuente confundir un PPC (punto próximos de 
convergencia) alejado con una exoforia descompensada en cerca. Merece la pena que 
profundicemos en la evaluación para poner etiqueta al problema al que nos enfrentamos, ya que 
los ejercicios de terapia visual serán diferentes en función de la anomalía acompañante (Evans, 
2010): 
- Si el PPC está alejado pero no hay exoforia descompensada en cerca  Ejercicios 
destinados a acercar el PPC. 
- Si el PPC es normal pero existe exoforia descompensada en cerca  Ejercicios 
destinados a aumentar las reservas fusionales. 
- Si conviven ambos problemas  Ejercicios destinados a mejorar las dos condiciones. 
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La terapia visual ha mostrado ser un tratamiento muy eficaz en la insuficiencia de convergencia 
(Adler, 2002; Scheiman et al. 2005; Scheiman et al. 2010), tan común entre la población, con 
una prevalencia de 2.25 a 8% de la población general, y clínicamente significativo en el 13-17% 
de los niños, aunque estos valores pueden variar en función del criterio diagnóstico (Gallaway, 
Scheiman y Malhotra, 2002). La edad no parece ser un aspecto que límite el éxito de la terapia 
visual en esta causa (Cooper, 1998) . Un meta-análisis realizado por Cooper y Duckman (1978), 
reveló que de 2149 pacientes, el 73% se recuperaron de su insuficiencia de convergencia, el 
15% mejoraron, y solo se registró un fracaso del 5% con un tratamiento de terapia visual. No 
obstante este meta-análisis fue bastante criticado por considerar que el criterio utilizado para 
definir la insuficiencia de convergencia no era suficientemente claro, y debido a que los estudios 
eran retrospectivos y pobremente controlados. 
Son muchas las modalidades de tratamientos que se han propuesto para tratar la insuficiencia de 
convergencia: primas base nasal, terapia de acercamiento, gafas para cerca y terapia visual. Un 
meta-análisis reciente realizado por Cachó et al. (2009) respecto a la modalidad de tratamiento 
en casos de disfunciones acomodativas y binoculares mostró que cuando se producía una 
insuficiencia de convergencia el tratamiento más prescrito era la terapia visual, seguido por la 
terapia de acercamiento, la prescripción de prismas base nasal y por último la prescripción del 
error refractivo. 
En este meta- análisis, si consideramos otro tipo de disfunciones binoculares como el exceso de 
convergencia, exo-desviación básica, exceso de divergencia y endo-desviaciones, los estudios 
analizados solo contemplan como opciones de tratamiento la terapia visual y la corrección del 
error refractivo. En todos los casos la terapia visual ofreció resultados positivos respecto a los 
síntomas y signos, el problema es que no se trata de ensayos clínicos, y por ello la validez es 
limitada.  
Frecuentemente la terapia de acercamiento es aconsejada, por su simplicidad y bajo coste, pero 
esta modalidad no parece tener resultados demasiado satisfactorios ni buenas expectativas a 
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3. OBJETIVOS DEL PROYECTO. 
3.1 Objetivo general: 
1_ Evaluar las habilidades visuales, binoculares, acomodativas, visuo-perceptivas, visuo-
motoras y capacidad lectora, en una clase de niños de 2º curso de primaria que ya tienen 
asumida la lectura.  
2_ Analizar la influencia de un programa de terapia visual ejecutado durante un periodo de tres 
meses, sobre las habilidades visuales anteriormente mencionadas. En última instancia se 
determinará si la terapia visual aplicada a través de un programa prescrito de forma individual 
para su ejecución en casa, según instrucciones previamente facilitadas, es efectivo para 
favorecer todas las habilidades visuales implicadas en un adecuado rendimiento escolar, en 
especial durante la lectura. 
 
3.2 Objetivos específicos: 
1_ Determinar el estado refractivo y calidad de la corrección habitual en un grupo de niños de 
segundo curso de primaria que ya tienen adquirida la lectura. 
2_ Evaluar las habilidades binoculares de heteroforia horizontal y vertical, estereoagudeza y 
punto próximo de convergencia (PPC), y analizar la evolución de los resultados tras tres meses 
de terapia visual programada de forma individualizada en casa. 
3_ Evaluar las habilidades acomodativas de amplitud acomodativa binocular y flexibilidad 
acomodativa binocular, y analizar la evolución de los resultados tras tres meses de terapia visual 
programada de forma individualizada en casa. 
4_Valorar las habilidades de percepción visual, con el TVPS, mediante los ítems de 
discriminación visual, relaciones visuo-espaciales, memoria visual, cierre visual, figura-fondo y 
frecuencia de inversiones y analizar la evolución de los resultados tras tres meses de terapia 
visual programada de forma individualizada en casa. 
5_Valorar el tiempo horizontal y vertical empleado para realizar el test DEM y analizar la 
evolución de los resultados tras tres meses de terapia visual programada de forma 
individualizada en casa. 
6_ Estimar la velocidad lectora mediante un test estandarizado, analizar la relación entre la 
función visual y la velocidad lectora y observar la evolución de los resultados tras tres meses de 









En base a los objetivos, y a la bibliografía consultada, se establecen las siguientes hipótesis 
principales: 
- Tras tres meses de terapia visual en casa, los niños con problemas a nivel binocular, 
presentarán una mejora significativa y progresiva, mostrada a través de los resultados 
del PPC, estereopsis y heteroforia horizontal, con respecto a los resultados de la primera 
evaluación.   
- Después del régimen de tratamiento, los niños con habilidades acomodativas 
inadecuadas, mostrarán resultados más favorables en las pruebas que evalúan la 
amplitud y flexibilidad acomodativa, respecto a los resultados de la primera evaluación. 
- Una vez finalizado el tratamiento, los niños con problemas de motilidad ocular, 
presentarán una mejora de los resultados, mostrado a través del test DEM. 
- Los niños que presentaran habilidades perceptivas defectuosas al iniciar el estudio, 
obtendrán resultados más positivos (mostrados a través del test TVPS), una vez 
completado el régimen de terapia. 
- El progreso de las diferentes habilidades visuales se reflejará en una mejora de la lectura 
mostrado a través de la velocidad lectora.  
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4. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 
El mundo moderno cada vez pide más a nuestra visión. El estudio del sistema visual desde un 
punto de vista más comportamental va a ofrecer numerosas posibilidades de mejorar el bienestar 
y la eficacia visual tanto para el niño de hoy, como para el adulto de mañana.  
Se sabe que la parte esencial del desarrollo visual se alcanza aproximadamente entre los  6-7 
años. Las mayores exigencias a las que empiezan a estar sometidos los niños en esta edad hace 
que nos planteemos un problema crucial: ¿Visualmente, está el niño preparado para comenzar el 
aprendizaje de la lectura y escritura? Y aún más ¿Qué características visuales mínimas debería 
tener el niño para entrar en el mundo escolar sin problemas? Esto hace que en esta edad sea 
imprescindible una evaluación que asegure el correcto desarrollo y ponga a padres y profesores 
alerta en caso de que exista cualquier disfunción. Estudios, como el presente, posibilitan la 
detección precoz de niños cuyo sistema visual no ha alcanzado las habilidades necesarias para la 
etapa de escolaridad. 
El 80% del tiempo en el colegio, el niño emplea la visión próxima, de forma que la agudeza 
visual, a la que tanta importancia damos, va a jugar un papel mucho más secundario. No tendrá 
ninguna justificación que como optometristas nos demos por satisfechos con que un niño, en 
plena edad escolar, alcance la unidad en visión lejana pero sin embargo no sea capaz de 
mantener una lectura cómoda y eficaz durante un periodo de tiempo prolongado. En este sentido 
el estudio de otras habilidades visuales como la motilidad ocular, percepción visual, capacidad 
acomodativa, visión binocular…nos van a dar información crucial sobre las condiciones 
visuales con las que el niño está funcionando y su más que posible relación con el rendimiento 
escolar. 
Por otra parte, una vez que el problema visual ha sido detectado, deberíamos ofrecer a los más 
pequeños la mejor opción de tratamiento. La terapia visual (conjunto de técnicas cuyo último fin 
es conseguir una mejor calidad visual que permite al individuo la ejecución, con la máxima 
comodidad y el mínimo esfuerzo posible, de todas las actividades que conllevan componentes 
visuales implícitos en su realización) ha mostrado ser un método terapéutico muy útil en 
determinadas condiciones, de forma que vale la pena intentar establecer mediante esta clase de 
estudios cuál es el nivel de efectividad que se puede alcanzar a través de su aplicación. Los 
resultados posteriores pueden guiar hacia un conocimiento y mejora más extensos de esta 
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5. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODO: 
5.1 Sujetos: 
Todos los niños de segundo curso de primaria del colegio de educación primaria L´Avet, 
perteneciente al municipio de Tarrassa (Barcelona), fueron invitados a participar en el proyecto. 
La colaboración fue voluntaria y consentida, sin incluir ningún criterio de exclusión. Finalmente 
se contó con una muestra de 25 sujetos (todos los niños de la clase participaron) distribuidos al 
azar entre el grupo clínico (10 niños), y el grupo control (15 niños). 
 
5.2 Instrumentos y medidas: 
El material empleado en cada una de las áreas evaluadas se especifica en la Tabla 2: 
ESTACIONES MATERIAL 




- Optotipo de AV lejana.                   - Frontofocómetro. 
- Oclusor con agujero estenopeico.   - Retinoscopio.                                    
- Autorrefractómetro. 
2. Estado binocular 
Evaluación de la 
acomodación 
- Test de lectura 20/30. 
- Cinta métrica y cronómetro. 




- Test de lectura 20/30 
- Cinta métrica. 
- Luz puntual. 
- Prisma 6 BI. 
- Filtro rojo. 
- Test de Estereopsis: TNO. 
Motilidad Ocular - Dos rotuladores rojo y verde. - Luz puntual 
3. Visión del color - Test de Ishihara 
4. Valoración de la lateralidad y 
direccionalidad 
- Test de Gardner: Subtest de ejecución y reconocimiento. 
- Figura Universal. 
- Test de direccionalidad. 
5. Evaluación postural y 
velocidad lectora 
- Cinta métrica. 
- Lapiceros. 
- Test de velocidad lectora. 
- Cronómetro. 
6. Evaluación de las habilidades 
visuo-perceptuales y 
oculomotoras 
- Test of Visual-Perceptual Skills (TVPS) 
- Developmental Eye Movements (DEM) 
Tabla 2: Instrumentos empleados en las evaluaciones optométricas. 
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FECHA PLAN DE TRABAJO 
Julio-Septiembre Búsqueda bibliográfica: Obtención de información a través de los recursos bibliográficos sobre el tema tratado. 
Septiembre-Diciembre Contacto con el colegio y preparación del los criterios de screening. 
Diciembre- Mayo 
Evaluación de las habilidades visuales y lectoras de los niños 
en tres evaluaciones consecutivas. 
Aplicación de un protocolo de terapia visual individualizado 
en casa. 
 
Diciembre- Junio Redacción del TFM, tratamiento estadístico de los datos y defensa del TFM. 
Tabla 3: Plan de trabajo realizado en función de las fechas. 
A continuación, detallaremos de forma exhaustiva cada una de las pruebas realizadas: 
a) Primera Evaluación: 
Cuando se decidió que aspectos valorar, creamos una ficha optométrica (ANEXO 1). El equipo  
constaba de tres a seis optometristas  (según el día), previamente adoctrinados sobre la forma de 
realizar las pruebas y cumplimentación de las fichas. La evaluación se realizó en horario escolar 
(9:00- 13:30), salvando el tiempo de recreo de los niños. El protocolo que se llevó a cabo fue el 
siguiente: 
1ª Estación: Estado refractivo. 
 Agudeza Visual: Medimos la AV de lejos monocular y binocularmente. Con corrección 
si el niño la utilizaba, y sin corrección si no lo hacía.  
 Frontofocómetro: En caso de que el niño llevara gafas. 
 Retinoscopía. 
 Autorrefractómetro: Se realizaron tres medidas, y se anotó la media en la ficha. 
 
2ª Estación: Estado binocular. 
 
a) Acomodación: 
 Punto próximo de acomodación (PPA): Se pedía al niño que se fijara en la letra de 
tamaño 20/30. Se comenzaba con la tarjeta pegada a la nariz y se alejaba hasta que el 
niño refiriera ver borroso dichas letras. Finalmente se midió la distancia del canto 
externo del ojo a la tarjeta. En principio la medida se realizaba solo binocularmente, y si 
esta era menor de 8 cm, monocularmente. 
 Flexibilidad acomodativa: Se contabilizó el número de ciclos por minuto realizado con 
flippers de +/- 2.00 Dp, mientras el niño se fijaba en la línea de tamaño 0.6 de un test de  
visión próxima situado a 40 cm. La medida se realizo binocularmente, y solo en caso de 
que la flexibilidad acomodativa binocular fuera menor de 12 cpm, se efectuó 





 Cover test en lejos y cerca: Se apuntaba si existía una foria o tropia y si era orto, endo, 
exo o hiper, pero no se medía su magnitud. 
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 Punto próximo de convergencia (PPC): Pedíamos al niño que se fijara en la punta de un 
bolígrafo que íbamos acercando poco a poco a su raíz nasal. El niño estaba previamente 
instruido para pedirnos detener el movimiento cuando no fuera capaz de ver la punta 
simple (cuando viera dos puntas). En este momento se medía la distancia de la raíz 
nasal, al bolígrafo (valor de ruptura), y a continuación se retrocedía hasta que el niño 
fuera de nuevo capaz de ver una sola punta, midiendo de nuevo esta distancia (valor de 
recuperación). Si era capaz de mantener la visión simple hasta la raíz nasal apuntábamos 
“hasta la nariz” (HLN). 
 
 Grados de fusión: 
• Primer grado de fusión: Percepción simultánea, proyección espacial.  
Para realizar esta prueba nos ayudamos de una luz puntual situada a 40 cm y un 
prisma de 6 BI situado en el ojo derecho. En condiciones de fusión y proyección 
espacial orto, el niño referiría ver dos luces situadas una encima de la otra como los 
botones de una camisa. Posibles respuestas (Figura 6): 
 
 
Figura 6: Diagrama del test de evaluación del primer grado de fusión: percepción simultánea, proyección espacial 
 
• Segundo grado de fusión: Fusión plana.  
Pedimos al niño que se fijara en una luz puntual situada a 40 cm de sus ojos mientras 
sujetábamos un filtro rojo, primero en su ojo derecho y luego en el izquierdo. Para que 
hubiera fusión, el niño tenía que afirmar que en ambas condiciones veía únicamente 
una luz de color rosa. Si hubiera visto dos luces no estaría fusionando. Aprovechamos 
esta prueba para determinar la dominancia sensorial del niño. Indicamos que nos 
dijera cómo veía la luz puntual más roja, cuando el filtro rojo estaba  superpuesto en 
su ojo derecho o cuando estaba en el izquierdo. En el ojo en el que viera la luz más 
roja sería el dominante sensorial. Para realizar la dominancia motora le pedíamos que 
creara un agujero estenopeico con sus manos y se fijara en una letra del optotipo de 
lejos. Otra forma de determinar la dominancia motora era observando, durante la 
medida del punto próximo de convergencia, cuál de los dos ojos se desviaba primero 
cuando se acercaba la punta del bolígrafo hacia la nariz.  
• Tercer grado de fusión: Estereopsis.  
Se utilizó el test Wirt (Figura 7). El test se situaba a 40 cm y el niño contaba con la 
corrección de cerca, si es que la tenía. En la ficha se anotaba el valor de 
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estereoagudeza correspondiente al estímulo de menor disparidad visto por el niño, 
expresado en segundos de arco (seg arc).  
 
 
c) Motilidad ocular: Se evaluaba la calidad de los movimientos de seguimiento y sacádicos. 
 Seguimientos: Se pedía al niño que siguiera visualmente (sin realizar movimientos de 
cabeza), una luz puntual que movíamos dentro de su campo visual, describiendo las 
diferentes posiciones de mirada. En todo momento se preguntaba al niño si veía doble o 
sentía dolor o incomodidad en cada posición. En la hoja  se anotaba si los movimientos 
cumplían o no los siguientes criterios: suaves (S), precisos (P), extensos (E) y 
completos (C).  
 Sacádicos: Durante un minuto se pedía al niño que cambiará la fijación, según se le 
indicará, entre dos rotuladores de colores diferentes situados a 40 cm de los ojos del 
niño y separados una distancia de 60 cm. De forma similar a la evaluación de los 
seguimientos, en la hoja  se anotaba si los movimientos eran o no: suaves (S), precisos 
(P), extensos (E) y completos (C). 
 
3º Estación: Visión del color.  





4º Estación: Valoración de la lateralidad y direccionalidad. 
En esta estación había un optometrista realizando la siguiente secuencia de pruebas: 
 
 Figura universal (Figura 9): Permite evaluar la presencia de dificultades de integración 
visual. Indica la capacidad del niño de recibir la información procedente de cada 
hemisferio cerebral, así como la capacidad de cruzar la línea media corporal. El niño 
simplemente tiene que copiar la figura tal como se muestra. Si presenta dificultades para 
Figura 8: Láminas del test de Ishihara. 
Figura 7: Test  Wirt  de estereopsis. 
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realizar la línea diagonal que cruza la imagen, o la reproducción se desajusta mucho de 
la original, entonces tiene problemas en esta área. 
 
Figura9: Réplica de la figura universal. 
 Test de Gardner: Con él se evaluó la lateralidad y direccionalidad. Se emplearon ambos 
subtest. 
• Subtest de reconocimiento: El niño ha de tachar con un lápiz el número o letra 
invertido. Se cuenta el número total de errores de omisión (cuando deja sin marcar 
un número o letra invertido) o de comisión (cuando marca como inversión un 
número o letra normal). Una vez obtenido el resultado, este se convierte en percentil 
a partir de tablas de conversión del propio test, en función de la edad y sexo del niño. 
• Subtest de ejecución: Se dicta al niño una serie de números y letras que tiene 
que reproducir en letra minúscula. Se contabilizan, por separado, los errores de 
inversión y de omisión o desconocimientos. La puntuación, de nuevo, se transforma 
en percentil a partir de tablas, en función de la edad y el sexo para los errores de 
inversión y solo en función de la edad para los de omisión. 
En ambos subtest, tenemos que tener en cuenta algunos aspectos: no hay límite de 
tiempo,  el niño puede borrar o cambiar de respuesta si lo desea y va a ser muy 
importante que observemos y recojamos constancia de gestos de esfuerzo motor 
como trazado de letras o números en el aire e incluso intentos de escribir en la mesa. 
 Test de direccionalidad: De nuevo el objetivo es que el niño tache el recuadro con la 
letra invertida. Se contabiliza el número total de errores.  
5º Estación: Evaluación postural y velocidad lectora. 
En esta estación había un optometrista evaluando ítems relacionados con la postura durante 
la lectura y escritura: distancia de Harmon, distancia habitual de lectura y escritura, presencia 
de posturas anómalas, dominancia manual…. 
Por otra parte se evaluaba la velocidad lectora, ya que se trata de un índice muy importante 
que va a darnos una idea bastante fidedigna de la eficacia lectora de un sujeto. Se 
contabilizaba  el número de palabras leídas por minuto de un test normalizado según el curso 
escolar. El test empleado fue la prova Galí (estandarizada tanto para castellano como para 
catalán). 
6º Estación: Evaluación de las habilidades visuo-perceptivas y oculomotoras 
- Developmental Eye Movements (DEM): El objetivo de este test es evaluar las 
habilidades oculomotoras y automaticidad viso-verbal durante la lectura, en niños de entre 6-
14 años de edad. Permite valorar los sacádicos en la lectura en ausencia de factores de 
decodificación fonológica y de comprensión lectora. 
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El test cuenta con tres apartados: En los dos primeros, el niño lee 80 números dispuestos 
verticalmente y repartidos en dos columnas paralelas (Figura 10). De esta forma se obtiene 
el tiempo vertical que determina la automaticidad visuo-verbal al nombrar los números. El 




El tercer apartado lo constituyen 80 números dispuestos horizontalmente que provocan 
sacádicos de lectura, obteniéndose el tiempo de lectura horizontal (Figura 11). Este tipo de 
tiempo va a determinar el control oculomotor o la habilidad de los movimientos oculares 
durante la lectura. 
En el test C se anotará cualquiera de estos cuatro tipos de errores: sustitución (s), 





En todos los apartados se alecciona al niño para que lea los números sin realizar ninguna 
pausa, tan rápido como pueda, pero intentando no equivocarse y sin ayuda del dedo. A 
parte de los errores, el optometrista debe controlar los movimientos de cabeza durante la 
realización de la prueba. 
 
El último paso consiste en calcular la proporción o razón entre el tiempo bruto (teniendo en 
cuenta los errores cometidos) de lectura horizontal y vertical. 
 
Figura 10: Apartados A y B del test DEM 
Figura 11: Apartado C del test DEM 
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Tanto para el tiempo horizontal y vertical, como para la razón, existen unas tablas de 
valores normalizados por edades y los rangos percentiles en relación a la edad y el grado 
del niño. 
Podemos  obtener cuatro tipologías diferentes de trastornos, según los resultados obtenidos, 





- Test of Visual-Perceptual Skills (TVPS) (Tabla 5): Informa sobre la capacidad de 
análisis visual. Este test se puede administrar entre 4-13 años. Consta de 7 subtest que 
valoran diferentes habilidades de percepción visual, no obstante, nosotros valoramos 
exclusivamente los ítems de discriminación visual, memoria visual, relaciones espaciales, 
figura fondo y cierre visual (por considerar que eran suficientemente representativos de 
esta habilidad). Cada subtest cuenta con 16 láminas de dificultad ascendentes según 
progresa la prueba. 
 
ÍTEM OBJETIVO LÁMINA EJEMPLO 
Discriminación 
visual 
Permite al niño ser consciente de 
las características distintivas de 
formas y objetos. Incluye forma, 
orientación, tamaño y color. 
 
Memoria visual 
Permite al niño recordar y 
reconocer la información 
presentada visualmente.  
Relaciones visuo-
espaciales 
Habilidad para percibir la 
orientación de objetos en el 
espacio.  
Figura-fondo 
Ofrece al niño la posibilidad de 
prestar atención a los estímulos 
relevantes, omitiendo los que no lo 
son. Muy importante durante la 
lectura.  
Cierre visual 
Es la habilidad que va a hacer que 
el niño sea consciente de pistas del 
estimulo visual que le permiten 
determinar la percepción final sin 
que estén presentes todos los 
detalles  
 
Tabla 4: Diferentes tipologías del test DEM. 
Tabla 5: Ítems evaluados del TVPS. 




La puntuación total se obtiene sumando todas las respuestas correctas de cada ítem. Una vez que 
tenemos esta información podemos pasarla a percentil mediante tablas normalizadas según la 




b) Segunda y tercera Evaluación: 
En la segunda y tercera evaluación, se realizaron las mismas pruebas que en la primera, salvo 
por la eliminación de los ítems de refracción y visión del color, por considerar que solo 
merecían ser estimados en la primera visita.  
 
5.3 Planificación de la terapia visual: 
 Primer mes: 
Una vez realizada la primera evaluación, se analizaron los resultados, que se plasmaron en un 
informe optométrico. Dicho informe contenía la siguiente  información detallada para cada 
niño: 
 Estado refractivo y binocular. 
 Visión del color y tridimensional. 
 Motilidad ocular. 
 Evaluación postural. 
 Anomalías más importantes halladas. 
 Tratamiento recomendado. 
 Normas de higiene visual más importantes. 
Simultáneamente, se planificó un programa de terapia visual, que constaba de tres ejercicios, 
creado de forma individual según los hallazgos encontrados, para reforzar las áreas más débiles 
evaluadas. Estos tres ejercicios se encontraban entre alguno de los siguientes según la habilidad 
que queríamos potenciar (Tabla 6): 
EJERCICIOS DE TERAPIA VISUAL (PRIMER MES) 




Tablas de Hart en lejos (columnas 1-
10 y 2-9) Ejercitar los movimientos sacádicos. 
Láminas de letras mayúsculas Ejercitar los movimientos sacádicos. 
Programa informático Top Vision 
Ejercitar los movimientos sacádicos o 




Tabla de Hart en cerca. Aumentar de forma progresiva la demanda acomodativa. 
Tabla de Hart lejos-cerca Ejercitar la flexibilidad acomodativa. 
 
Terapia de Vergencias 
 
Cordón de Brock 
Ejercitar la demanda de convergencia, 
divergencia o flexibilidad de vergencia 
según el tipo de ejercicio. 
 
Tabla 6: Ejercicios  de terapia visual realizados  durante el primer mes. 
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Para que los padres entendieran las instrucciones para la realización de los ejercicios, se 
convocó una reunión en el colegio. Los objetivos de esta reunión fueron los siguientes: 
- Dar a los padres un informe optométrico detallado con los resultados de la primera 
evaluación visual. 
- Explicar, en presencia de padres y profesores, la realización de los ejercicios de terapia 
visual para facilitar la comprensión. Nos ayudamos de una presentación audiovisual. 
- Resolver cualquier duda de los padres, tanto acerca de la práctica de los ejercicios como 
del informe entregado. 
- Contactar con los padres de los niños que consideramos que necesitaban una evaluación 
más exhaustiva.  
No obstante para asegurarnos de que la realización de los ejercicios era la adecuada, junto con el 
informe visual se adjunto a cada niño del grupo clínico, una hoja con las instrucciones de su 
entrenamiento individual (ANEXO 2) y otras de seguimiento, que los padres debían rellenar día 
a día para llevar a cabo un control del cumplimiento.  
 Segundo mes: 
Tras la segunda evaluación, se realizó un cambio en los ejercicios de terapia visual, modificando 
de forma individual, la demanda de la tarea según el grado de eficacia alcanzada durante el 
primer mes de realización de la terapia. De nuevo se planificaron tres ejercicios dedicados a 
reforzar la capacidad acomodativa, de vergencia o motilidad ocular. En esta segunda sesión, 
además se incorporaron ejercicios para entrenar las habilidades de percepción ocular, como se 
demuestra en la Tabla 7: 
EJERCICIOS DE TERAPIA VISUAL (SEGUNDO MES) 
TERAPIA EJERCICIO OBJETIVO 
Terapia Oculomotora 
Tablas de Hart en lejos (columnas 3-8 
y 4-7). Ejercitar los movimientos de sacádicos. 
Láminas de letras minúsculas Ejercitar los movimientos sacádicos. 
Programa informático Top Vision 
(en un nivel superior) 
Ejercitar los movimientos sacádicos o 





Diana Ejercitar la capacidad de flexibilidad acomodativa. 
Terapia de Vergencias Tarjetas salvavidas 
Ejercitar la demanda de convergencia o 
divergencia según el tipo de tarjeta 
empleada (opaca o transparente). 
Terapia Perceptiva. 
Tangram Ejercitar la capacidad de discriminación visual. 
Palillos Ejercitar la capacidad de relaciones espaciales. 
 
Nuevamente a cada niño perteneciente al grupo clínico, se le entregó el material con las 
instrucciones que cada uno debía llevar a cabo para realizar los ejercicios (ANEXO 3). 
 
Tabla 7: Ejercicios  de terapia visual realizados  durante el segundo mes. 




La captación inicial del colegio que colaboró en el estudio, se llevó a cabo mediante visitas a la 
directora del centro. En un primer momento el proyecto se presentó por escrito, definiendo las 
características, interés y objetivos de la investigación (ANEXO 4). Por otra parte se explicó cuál 
debía ser el papel del centro en todo el proceso, y además el interés que el estudio tendría para 
profesores, padres y lo más importante, alumnos. 
Una vez que se obtuvo la aprobación del centro, el colegio informó por escrito a los padres  
acerca de las actividades que se iban a llevar a cabo, y mediante un consentimiento informado, 
se les preguntó si querían que sus hijos formaran parte del proyecto (ANEXO 5). Junto con esta 
información se adjuntó un cuestionario de síntomas a nivel visual (ANEXO 6). El cuestionario 
debía ser cumplimentado por los padres, y entregado antes de que realizáramos la primera 
evaluación, ya que era importante realizar una valoración previa para determinar que niños eran 
más susceptibles. 
Finalmente se pactó con el colegio los días exactos en que se realizarían las evaluaciones. Estas 
se llevaron a cabo entre los meses de diciembre y mayo, concretamente en las siguientes fechas 
(Tabla 8): 
EVALUACIONES MES DÍAS 
1ª Evaluación Diciembre (2010) 13, 14, 15, 16. 
2ª Evaluación Abril (2011) 11,12,13,14 
3ª Evaluación Mayo (2011) 16, 17, 18, 19, 20 
 
 
5.5 Análisis estadístico: 
El estudio realizado, es un estudio observacional con un diseño cuasi-experimental pre-post con 
un grupo control. De forma gráfica lo podríamos representar de la siguiente forma: 
 
El numerador de la ecuación corresponde al grupo clínico. Los subíndices 1, 2 y 3 indican una 
secuencia temporal. O1 es la primera medida realizada, O2 la segunda, y O3 la última. La X 
muestra que se ha producido un tratamiento en esos intervalos. El denominador corresponde al 
grupo control. De la misma forma que en el grupo clínico, en el grupo control también se indica 
que ha habido una secuencia temporal, pero esta vez en lugar de existir X (tratamiento), 
podemos observar una C, queriendo esquematizar que ese grupo no ha recibido tratamiento. 
Para el análisis de datos se empleó el programa estadístico SPSS versión 19. Se calculó la 
mediana para cada variable de la función binocular, función acomodativa, movimientos oculares 
(DEM), percepción visual (TVPS), pruebas de lateralidad  (Gardner) y prueba lectora para cada 
una de las evaluaciones llevadas a cabo. Para comprobar si todos los valores de los que 
disponíamos estaban dentro de la normalidad, se aplicó la prueba de Shapiro- Wilk por ser está 
la más adecuada debido al pequeño tamaño de la muestra.  
Si p<0.05 Esa colección de datos no se distribuye según una distribución normal. 
Si p>0.05 Esa colección de datos se distribuye según una distribución normal. 
Tabla 8: Secuencia temporal de las evaluaciones 
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Una vez comprobado que la distribución de datos  no cumplía el criterio de normalidad, para 
realizar el análisis estadístico, se recurrió a pruebas no paramétricas. Se realizaron dos tipos de 
análisis: 
1- Se determinó si existían diferencias clínicamente significativas entre los resultados 
obtenidos en la comparación entre la primera y segunda evaluación, y primera y tercera 
evaluación. Esta observación se efectuó por separado para casos y controles mediante la 
“prueba de los rangos con signo de Wilcoxon”. 
 
2- Para valorar el efecto de la terapia visual, se comprobó si existían diferencias 
clínicamente significativas entre los resultados obtenidos por casos y controles, en cada 
evaluación realizada, mediante la prueba de Mann-Whitney. 










6.1 Descripción de la muestra: 
Para el estudio se contó con un grupo de 25 niños (13 niños y 12 niñas), pertenecientes a 
segundo curso de primaria (media de edad 7 años y 6 meses). Al iniciar el proyecto, los niños 
fueron distribuidos al azar entre grupo clínico y grupo control. El grupo clínico lo formaron 10 
niños, 7 niños y 3 niñas (40% de la muestra). El grupo control estaba formado por 15 niños, 6 
niños y 9 niñas (60% de la muestra), que no realizaron la terapia en casa.  
6.2 Diferencias intra- sujeto. 
En primer lugar se analizaron las diferencias entre los valores recogidos entre la primera y 
segunda evaluación, y la primera y la tercera evaluación, para el grupo control y el grupo clínico 
por separado, con la “prueba de los rangos con signo de Wilcoxon” para dos muestras 
relacionadas. Con el objetivo de simplificar, solo se representaron gráficamente los parámetros 
que mostraran diferencias estadísticamente significativas en el análisis de Wilcoxon. 
6.2.1 Habilidades Visuoperceptivas (TVPS): 
Se analizaron las puntuaciones (en percentil) de los 5 ítems evaluados en el TVPS: 
Discriminación visual, memoria visual, relaciones espaciales, figura-fondo y cierre visual. 




Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 14.25 31.00 53.25 9.00 16.00 50.00 
2ª Evaluación 9.00 62.50 98.00 9.00 37.00 75.00 
3ª Evaluación 9.00 33.00 81.150 16.00 25.00 63.00 
 
 
En la Tabla 9 se pueden visualizar las variables de mediana, percentil 25 y percentil 75 en las 
sucesivas evaluaciones. Se decidió emplear la mediana, debido a que era un valor  estadístico 
más representativo y fidedigno de la muestra que la media. Tanto para el grupo control como 
para el grupo clínico, encontramos los valores más altos de este parámetro en la segunda 
evaluación. 
El análisis estadístico mediante la prueba de Wilcoxon, no mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre la primera y la segunda evaluación (Z= -1.481; p= 0.139), ni entre la primera 
y la tercera evaluación (p= 0.594; Z= -0.533), para el grupo clínico en el ítem de discriminación 
visual. Se hallaron resultados similares para el grupo control, tanto para la comparación 




Tabla 9: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  discriminación visual, en las sucesivas evaluaciones 




6.2.1.2 Memoria Visual 
MEMORIA VISUAL 
CASOS CONTROLES 
Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 37.00 69.00 95.00 25.00 75.00 95.00 
2ª Evaluación 80.75 95.00 99.60 50.00 95.00 99.00 
3ª Evaluación 95.00 96.50 99.90 91.00 98.00 99.60 
 
 
En la memoria visual, tanto para los casos como para los controles, el valor más alto de la 
mediana corresponde a la última evaluación (Figura 12). En el grupo clínico la prueba de 
Wilcoxon mostró diferencias estadísticamente significativas, tanta para la Evaluación1 vs 
Evaluación2 (Z=-1.988; p=0.047) como para Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-1.960; p=0.008). 
Sin embargo en los controles no se observa significación estadística en ninguna de las dos 

































Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 34.00 37.00 75.00 9.00 50.00 75.00 
2ª Evaluación 46.75 83.00 98.25 50.00 75.00 91.00 
3ª Evaluación 63.00 79.50 99.22 37.00 63.00 99.90 
 
El valor de la mediana más alto corresponde a la segunda evaluación para casos y controles 
(Figura 13). En cuanto a la significación estadística, el grupo clínico no muestra diferencias 
Tabla 10: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  memoria visual, en las sucesivas evaluaciones 
Tabla 11: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  relaciones espaciales, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 12: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico y el grupo control respectivamente 
en el ítem de memoria visual. 
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estadísticamente significativas en la Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-1.752; p=0.08), pero si 
para la Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-2.136; p=0.033). En el grupo control ocurre 
precisamente lo contrario; los resultados muestran ser clínicamente significativos para la 










































































6.2.1.4 Figura- Fondo: 
FIGURA-FONDO 
CASOS CONTROLES 
Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 22.75 43.50 66.00 25.00 50.00 84.00 
2ª Evaluación 37.00 89.50 99.22 37.00 63.00 95.00 
3ª Evaluación 46.75 84.00 99.90 25.00 91.00 99.90 
 
 
El máximo valor de la mediana pertenece a la segunda evaluación en los casos (Figura 14), y a 
la tercera en los controles. La prueba de Wilcoxon, muestra diferencias estadísticamente 
significativas entre Evaluación1 vs Evaluación2 y Evaluación1 vs Evaluación3 para el grupo 
clínico (Z=-2.075; p=0.038 y Z=-2.192; p=0.028 respectivamente), pero no para el grupo 
control (Z=-1.224; p=0.221 y Z=-1.590; p=0.112 respectivamente). 
Tabla 12: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  figura-fondo, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 13: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico y el grupo control respectivamente, 
en el ítem de relaciones espaciales 































6.2.1.5 Cierre Visual: 
CIERRE VISUAL 
CASOS CONTROLES 
Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 2.00 9.00 56.25 5.00 50.00 98.00 
2ª Evaluación 14.25 60.50 99.00 25.00 75.00 91.00 
3ª Evaluación 34.00 69.00 91.00 37.00 75.00 99.90 
 
 
El valor de la mediana más alto en el grupo clínico pertenece a la segunda evaluación (Figura 
15), mientras que en el grupo control encontramos el mismo valor pico para la Evaluación2 y 
Evaluación3. La prueba de Wilcoxon reveló diferencias estadísticamente significativas en el 
grupo clínico para la Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-2.549; p=0.011) y Evaluación1 vs 
Evaluación3 (Z=-2.805; p=0.005). En el grupo control no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en ninguna de las dos comparaciones (Z=-0.454; p=0.650 y 
Z=0.00; p=1.00 respectivamente). 































Tabla 13: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  cierre visual, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 14: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico en el ítem de figura-fondo 
Figura 15: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico en el ítem de cierre visual. 




6.2.2 Habilidades oculomotoras (DEM): 
Se analizaron las diferentes puntuaciones obtenidas en el test DEM: Tiempo vertical (segundos), 
tiempo horizontal (segundos), errores (número de errores) y ratio. 
 




Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 44.60 52.80 73.22 51.47 54.57 65.00 
2ª Evaluación 40.50 44.00 56.25 45.00 53.00 60.00 
3ª Evaluación 39.00 46.05 52.07 43.00 46.00 63.49 
 
 
En el tiempo vertical del test DEM, cuanto más bajo sea el valor de la mediana, indicará un 
mejor resultado (ya que en este caso se valora de forma positiva la rapidez en la ejecución de la 
prueba). Luego la mejor mediana en el grupo clínico se da en la segunda evaluación, y en el 
grupo control, en la última (Figura 16). La prueba de Wilcoxon, reveló diferencias 
estadísticamente significativas en el grupo clínico tanto para la Evaluación1 vs Evaluación2 
(Z=-2.497; p=0.013), como para la Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-2.701; p=0.007). En el 
grupo control se observan diferencias estadísticamente significativas entre la Evaluación1 vs 
























































Tabla 14: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  el tiempo vertical del DEM, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 16: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico y el grupo control respectivamente, 
en el ítem de tiempo vertical del test DEM. 








Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 78.20 95.60 149.13 69.00 87.47 99.77 
2ª Evaluación 60.89 80.50 104.25 64.86 78.04 97.88 
3ª Evaluación 59.45 69.61 88.18 60.00 65.00 94.11 
 
De nuevo, sí tenemos en cuenta cuál es el valor más bajo de la mediana, en ambos grupos 
pertenece a la tercera evaluación (Figura 17). En la comparativa entre evaluaciones, la prueba 
de Wilcoxon mostró diferencias estadísticamente significativas en el grupo clínico, tanto en la 
comparación de la Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-2.497; p=0.013) como en la Evaluación1 vs 
Evaluación3 (Z=-2.803; p=0.005). En el grupo control no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (Z=-0.909; p=0.363 y Z=-1.761; p=0.078 respectivamente). 







































Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 3.75 14.50 19.25 5.00 12.00 17.00 
2ª Evaluación 0.00 10.50 19.25 2.00 7.00 14.00 
3ª Evaluación 1.75 10.00 14.50 3.00 9.00 18.00 
 
De la misma forma que el tiempo horizontal y vertical, se valora como positiva la mediana más 
baja de las tres evaluaciones (cuantos menos errores se cometan durante la prueba, mejor será el 
resultado obtenido). La prueba de Wilcoxon, móstró que no existían diferencias 
Tabla 15: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  el tiempo horizontal del DEM, en las sucesivas evaluaciones 
Tabla 16: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  los errores del DEM, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 17: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico en el ítem de tiempo horizontal del 
test DEM. 
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estadísticamente significativas en la comparativa entre la Evaluación1 vs Evaluación2 y 
Evaluación1 vs Evaluación3 tanto para el grupo clínico (Z=-1.192; p=0.233 y Z=-0.970; 





Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 1.53 1.87 2.29 1.14 1.49 1.70 
2ª Evaluación 1.43 1.55 2.01 1.35 1.52 1.78 
3ª Evaluación 1.37 1.58 1.72 1.27 1.39 1.49 
 
El valor de ratio considerado dentro de la normalidad para el grupo de edad de 7.00 años a 7 
años y 11 meses es 1.60 (+/-0.41), luego el valor de la mediana que más se aproxime a este, será 
el mejor. En el grupo clínico, este dato se encuentra en la tercera evaluación (Figura 18) 
mientras que en el grupo control en la segunda. La prueba de Wilcoxon, no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre la Evaluación1 y 2 para el grupo clínico (Z=-1.021; 
p=0.307), pero sí entre la Evaluación1 y 3 (Z=-2.701; p=0.007). Sin embargo en el grupo 
control no se encontraron diferencias en ninguna de las dos comparativas (Z=-0.804; p=0.422 y 
Z=-0.596; p=0.551 respectivamente). 























6.2.3 Habilidades de la visión binocular: 
6.2.3.1 Punto próximo de acomodación: 




Tabla 17: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  el ratio del DEM, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 18: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico en el ítem ratio del test DEM. 
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 PPC: Ruptura. 
PPC: RUPTURA 
CASOS CONTROLES 
Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 0.00 4.00 5.25 0.00 4.00 5.00 
2ª Evaluación 0.00 4.50 5.25 0.00 3.00 7.00 
3ª Evaluación 2.25 3.50 6.00 3.00 5.00 7.00 
 
Cuando hablamos de convergencia, el valor “0” se considera hasta la nariz (HLN). Cuanto 
menor sea la distancia a la que se ha producido la ruptura, mayor será la capacidad de 
convergencia del sujeto. En este sentido el mejor valor de la mediana en el grupo clínico, 
pertenece a la tercera evaluación, y en el grupo control a la segunda. La prueba de Wilcoxon 
puso de manifiesto que no existen diferencias significativas en ninguno de los dos grupos tanto 
para la comparación entre la Evaluación1 vs Evaluación2 (grupo clínico: Z=-0.635; p=0.526  
Grupo control: Z=-0.950; p=0.342), como para la Evaluación1 vs Evaluación3 (grupo clínico: 
Z=-0.299; p=0.765. Grupo control: Z=-0.456; p=0.648). 
 




Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 0.00 6.50 9.50 0.00 5.50 8.00 
2ª Evaluación 0.00 6.50 7.00 0.00 4.00 9.00 
3ª Evaluación 5.00 6.50 8.00 5.00 7.00 8.00 
 
 
Como en el caso de la ruptura, se considera más positivo, cuanto menor sea el valor obtenido 
(cuanto más próximo a la nariz). En el grupo clínico no existe diferencia en el valor de la 
mediana en las sucesivas evaluaciones, sin embargo en el grupo control el mejor valor 
corresponde a la segunda evaluación. La prueba de Wilcoxon no reveló diferencias 
estadísticamente significativas entre evaluaciones, ni para el grupo clínico (Evaluación1 vs 
Evaluación2: Z=-0.593; p=0.534. Evaluación1 vs Evaluación3: Z=-0.119; p=0.905), ni para el 







Tabla 19: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  la recuperación del PPC, en las sucesivas evaluaciones 
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6.2.3.2 Cover Test: 




Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA 
2ª Evaluación ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA 
3ª Evaluación ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA ORTOFORIA 
 
El resultado de la mediana, en casos y controles, en todas las evaluaciones fue el mismo, 
“Ortoforia”. La prueba de Wilcoxon no reveló diferencias estadísticamente significativan entre 
la Evaluación1 vs Evaluación2, en casos y controles (Z=-1.342; p=0.180 y Z=-0.276; p=0.738 
respectivamente) ni en la Evaluación1 vs Evaluación3, también en casos y controles (Z=-0.00; 
p=1.00 y Z=-1.667; p=0.096 respectivamente). 
 




Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación EXOFORIA EXOFORIA EXOFORIA EXOFORIA EXOFORIA EXOFORIA 
2ª Evaluación ORTOFORIA EXOFORIA EXOFORIA ORTOFORIA EXOFORIA EXOFORIA 
3ª Evaluación ORTOFORIA EXOFORIA EXOFORIA EXOFORIA EXOFORIA EXOFORIA 
 
En las tres evaluaciones, para casos y controles, el valor de la mediana pertenecía a “Exoforia”. 
De forma similar al cover test en visión lejana, la prueba de Wilcoxon no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre la Evaluación1 vs Evaluación2, en casos y controles (Z=-
1.134; p=0.257 y Z=-1.588; p=0.112 respectivamente) ni en la Evaluación1 vs Evaluación3 





Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 40.00 50.00 72.50 40.00 60.00 60.00 
2ª Evaluación 25.00 45.00 62.50 20.00 30.00 40.00 
3ª Evaluación 20.00 25.00 32.50 20.00 20.00 30.00 
 
Tabla 20: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  el cover  test  en VL, en las sucesivas evaluaciones 
Tabla 21: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en el cover test en VP, en las sucesivas evaluaciones 
Tabla 22: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  estereopsis, en las sucesivas evaluaciones 
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Cuanto mayor sea la capacidad estereoscópica de un sujeto, se obtiene una puntuación más baja 
en el test de Wirt (expresado en segundo de arco). En base a esto, la mejor mediana del grupo 
clínico y también del grupo control (Figura 19), en el ítem de estereopsis, corresponde a la 
tercera evaluación. Según la prueba de Wilcoxon, no existen diferencias estadísticamente 
significativas para el grupo clínico, ni en la Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-1.008; p=0.314), 
ni en Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-1.887; p=0.059). Sin embargo en el grupo control sí que 
se obtiene diferencias estadísticamente significativas en ambas comparativas (Z=-3.017; 
p=0.003 y Z=-2.422; p=0.015 respectivamente). 





























6.2.4 Habilidades acomodativas. 
 6.2.4.1 Punto Próximo de Acomodación: 
PPA 
CASOS CONTROLES 
Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 4.87 6.50 8.00 4.00 4.50 6.00 
2ª Evaluación 4.00 4.75 7.00 4.50 5.00 7.00 
3ª Evaluación 3.87 6.00 6.62 4.00 5.00 7.00 
 
El PPA mide la distancia del canto externo del ojo, a aquel punto en el que el niño ya no es 
capaz de acomodar, de forma que cuanto menor sea este valor, mayor será la capacidad 
acomodativa del individuo. En el grupo clínico el mejor valor de la mediana se obtuvo en la 
segunda evaluación, mientras que en el grupo control se obtuvo un valor similar para la segunda 
y tercera evaluación (Figura 20). En cuanto a la significación estadística, el test de Wilcoxon 
mostró que no existían diferencias estadísticamente significativas en el grupo clínico, ni entre la 
Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-1.486; p=0.137), ni entre la Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-
1.476; p=0.140). Sin embargo en el grupo control sí que encontramos diferencias 
estadísticamente significativas cuando comparamos la Evaluación1 y 2 (Z=-2.037; p=0.042), 
pero no al hacerlo entre la Evaluación1 y 3 (Z=-1.386; p=0.166). 
Tabla 23: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  el PPA, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 19: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo control en el ítem de estereopsis 
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Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 6.75 8.50 12.00 7.00 9.00 12.00 
2ª Evaluación 5.00 6.50 9.00 8.00 12.00 14.00 
3ª Evaluación 7.25 9.50 12.00 8.00 10.00 12.00 
 
En este ítem, se contabilizó el número de ciclos por minuto (cpm). El mejor valor de mediana se 
obtuvo en la tercera evaluación en el caso del grupo clínico, y en la segunda, en el caso del 
grupo control. La prueba de Wilcoxon puso de manifiesto que no existían diferencias 
estadísticamente significativas ni en la Evaluación1 vs Evaluación2, tanto para casos como 
controles (Z=-1.846; p=0.065 y Z=-1.116; p=0.244; respectivamente), ni en la Evaluación1 vs 
Evaluación3 en ambos grupos (Z=0.00; p=1.00 y Z=-0.792; p=0.428 respectivamente.). 
 
6.2.5 Evaluación postural y velocidad lectora. 




Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 11.50 12.75 18.75 13.00 25.00 30.00 
2ª Evaluación 17.50 20.00 22.75 15.00 18.00 22.00 
3ª Evaluación 19.25 24.50 25.25 20.00 23.00 26.00 
 
En el grupo clínico, la mediana más alta perteneciente a la distancia de escritura, corresponde a 
la tercera evaluación (Figura 21), en contraste, en el grupo control a la primera. En el grupo 
Tabla 24: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  flexibilidad acomodativa, en las sucesivas evaluaciones 
Tabla 25: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  la distancia de escritura, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 20: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo control en el ítem de PPA 
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clínico, la prueba de Wilcoxon reveló diferencias estadísticamente significativas en la 
Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-2.310; p=0.021) y Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-2.807; 
p=0.005). En el grupo control no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en 
ninguna de las dos comparativas (Z=-1.876; p=0.061 y Z=-0.755; p=0.450 respectivamente). 
































Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación  14.75 22.00 25.50 20.00 24.00 30.00 
2ª Evaluación 20.00 22.50 23.50 21.00 23.00 25.00 
3ª Evaluación 24.00 27.00 29.00 22.00 25.00 28.00 
 
 
El máximo valor de la mediana, en este ítem, se alcanza en la tercera evaluación, para casos y 
controles (Figura 22). La prueba de Wilcoxon no mostró diferencias estadísticamente 
significativas en el grupo clínico ni en la Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-0.119; p=0.906), ni 
en la Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-1.481; p=0.139). En el grupo control, los resultados  
mostraron diferencias estadísticamente significativas en la Evaluación1  vs Evaluación2 (Z=-
2.077; p=0.038), pero no en la Evaluación1 vs Evaluación3 (Z=-0.483; p=0.629) 
Tabla 26: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  la distancia de lectura, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 21: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo Clínico en el ítem de distancia de escritura. 
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Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación  35.50 41.00 51.25 41.00 50.00 55.00 
2ª Evaluación 42.25 52.50 78.50 44.00 55.00 80.00 
3ª Evaluación 48.50 76.50 98.00 41.00 84.00 97.00 
 
En la tercera evaluación, la mediana fue contundentemente más alta, tanto para casos como para 
controles (Figura 23). En la comparación entre evaluaciones, la prueba de Wilcoxon mostró 
diferencias estadísticamente significativas para el grupo clínico (Evaluación1 vs Evaluación2: 
Z=-2.431; p=0.015 y Evaluación1 vs Evaluación3 Z=-2.701; p=0.007) y también para el grupo 



























































Tabla 27: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en  la velocidad lectora, en las sucesivas evaluaciones 
Figura 22: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo control en el ítem de distancia de lectura. 
Figura 23: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico y el grupo control respectivamente, 
en el ítem de velocidad lectora. 




6.2.6  Evaluación de la lateralidad y direccionalidad. 




Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 0.00 2.00 5.00 0.00 3.00 6.00 
2ª Evaluación 2.50 9.00 29.00 0.00 4.00 21.00 
3ª Evaluación 0.00 2.00 19.00 0.00 4.00 14.00 
 
 
La valoración del test de Gardner se realizó en percentil. El valor de la mediana más elevado en 
el grupo clínico, pertenece a la segunda evaluación (Figura 24)  mientras que en el grupo 
control encontramos la mediana más alta, tanto en la segunda, como en la tercera evaluación. La 
prueba de Wilcoxon, reveló diferencias estadísticamente significativas exclusivamente en el 
grupo clínico en la Evaluación1 vs Evaluación2 (Z=-2.374; p=0.018), pero no en la Evaluación1 
vs Evalución3 (Z=-1.476; p=0.140). En el grupo control no se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas en ninguna de las dos comparativas (Evaluación1 vs Evaluación2 
Z=-1.245; p=0.213 y Evaluación1 vs Evaluación3 Z=-1.201; p=0.230). 



































 Errores de desconocimiento: 
DESCONOCIMIENTOS 
CASOS CONTROLES 
Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 1.00 1.00 15.50 1.00 1.00 41.00 
2ª Evaluación 1.00 59.00 59.00 1.00 59.00 59.00 
3ª Evaluación 1.00 59.00 59.00 1.00 59.00 59.00 
 Tabla 29: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado el subtest de ejecución de Gardner (errores de desconocimiento), en las 
sucesivas evaluaciones 
Tabla 28: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado en el subtest de reconocimiento de Gardner, en las sucesivas 
 
Figura 24: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico en el subtest de reconocimiento de Gardner. 




El valor más elevado de la mediana (expresado en percentil), se obtuvo en la segunda y tercera 
evaluación (por igual), tanto para el grupo clínico como para el grupo control (Figura 25). Con 
la prueba de Wilcoxon, pudimos observar diferencias estadísticamente significativas, en la 
Evaluación1 vs Evaluación2, en casos y controles (Z=-2.00; p=0.046 y Z=-1.960; p=0.050 































































 Errores de inversión: 
INVERSIONES 
CASOS CONTROLES 
Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 
1ª Evaluación 4.00 47.00 66.00 66.00 66.00 68.00 
2ª Evaluación 56.50 66.00 68.00 66.00 66.00 68.00 
3ª Evaluación 56.25 66.00 68.00 66.00 68.00 68.00 
 
 
En el subtest de ejecución de Gardner, si se contabilizan los errores de inversión, para 
posteriormente ser transformados en percentil, la mediana más elevada de dicho percentil, 
corresponde a la segunda y tercera evaluación en el grupo clínico, y exclusivamente a la tercera 
en el grupo control. La prueba de Wilcoxon, no reveló diferencias estadísticamente 
significativas en el grupo clínico (Evaluación1 vs Evaluación2: Z=-1.826; p=0.068  y 
Evaluación1 vs Evaluación3 Z=-1.682; p=0.093), y tampoco en el grupo control (Evaluación1 
vs Evaluación2: Z=-0.272; p=0.785 y Evaluación1 vs Evaluación3 Z=-1.342; p=0.180). 
 
6.2.7 Tabla-resumen de los resultados intra-sujeto. 
A continuación se ofrecen dos tablas resumen, con los hallazgos anteriormente detallados para 
el grupo clínico (Tabla 31) y el grupo control (Tabla 32): 
 
 
Tabla 30: Mediana y percentil 25 y 75 alcanzado el subtest de ejecución de Gardner (errores de ejecución), en las sucesivas 
evaluaciones 
Figura 25: Gráfico de la mediana obtenida en cada evaluación para el grupo clínico y el grupo control respectivamente, 
en el subtest de Ejecución de Gadner (desconocimientos). 




Evaluación1 vs Evalución2 Evaluación1 vs Evalución3 
Valor p Valor z Valor p Valor z 
TVPS 
Discriminación Visual 0.139 -1.481 0.594 -0.533 
Memoria Visual 0.047 -1.988 0.008 -2.668 
Relaciones Espaciales 0.080 -1.752 0.033 -2.136 
Figura-Fondo. 0.038 -2.075 0.028 -2.192 
Cierre Visual 0.011 -2.075 0.005 -2.805 
DEM 
Tiempo Vertical. 0.013 -2.497 0.007 -2.701 
Tiempo Horizontal 0.013 -2.497 0.005 -2.803 
Errores 0.233 -1.192 0.332 -0.970 
Ratio 0.307 -1.021 0.007 -2.701 
BINOCULARIDAD 
PPC: Ruptura 0.526 -0.635 0.765 -0.299 
PPC: Recuperación 0.593 -0.534 0.905 -0.119 
Cover Test VL. 0.180 -1.342 1.00 0.00 
Cover Test VP. 0.257 -1.134 0.157 -1.414 
Estereopsis. 0.314 -1.008 0.059 -1.887 
ACOMODACIÓN 
PPA 0.137 -1.486 0.140 -1.476 
Flexibilidad Acomodativa 0.065 -1.486 1.00 0.00 
EVALUACIÓN POSTURAL Y VELOCIDAD LECTORA 
Distancia de escritura 0.021 -2.310 0.005 -2.807 
Distancia de lectura 0.906 -0.119 0.139 -1.481 
Velocidad lectora. 0.015 -2.431 0.007 -2.701 
LATERALIDAD Y DIRECCIONALIDAD 
Gardner reconocimiento 0.018 -2.374 0.140 -1.476 
GARDNER: Subtest de Ejecución 
Desconocimientos 0.046 -2.00 0.025 -2.236 
Inversiones 0.068 -1.826 0.093 -1.682 
 
Tabla 31: Tabla resumen de la significación estadística alcanzada en cada ítem, en la comparación entre evaluaciones para 
el grupo clínico. 






Evaluación1 vs Evalución2 Evaluación1 vs Evalución3 
Valor p Valor z Valor p Valor z 
TVPS 
Discriminación Visual 0.346 -0.943 0.421 -0.804 
Memoria Visual 0.169 -1.376 0.050 -1.960 
Relaciones Espaciales 0.045 -2.002 0.087 -1.712 
Figura-Fondo. 0.221 -1.224 0.112 -1.590 
Cierre Visual 0.650 -0.454 1.00 0.00 
DEM 
Tiempo Vertical. 0.026 -2.229 0.064 -1.852 
Tiempo Horizontal 0.363 -0.909 0.078 -1.761 
Errores 0.348 -0.938 0.754 -0.314 
Ratio 0.422 -0.804 0.551 -0.596 
BINOCULARIDAD 
PPC: Ruptura 0.342 -0.950 0.648 -0.456 
PPC: Recuperación 0.261 -1.124 0.344 -0.945 
Cover Test VL. 0.783 -0.276 0.096 -1.667 
Cover Test VP. 0.112 -1.588 0.317 -1.00 
Estereopsis. 0.003 -3.017 0.015 -2.422 
ACOMODACIÓN 
PPA 0.042 -2.037 0.166 -1.386 
Flexibilidad Acomodativa 0.244 -1.166 0.428 -0.792 
EVALUACIÓN POSTURAL Y VELOCIDAD LECTORA 
Distancia de escritura 0.0.61 -1.876 0.450 -0.755 
Distancia de lectura 0.038 -2.077 0.629 -0.483 
Velocidad lectora. 0.025 -2.238 0.002 -3.039 
LATERALIDAD Y DIRECCIONALIDAD 
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Gardner: Subtest de 
reconocimiento 0.213 -1.245 0.230 -1.201 
GARDNER: Subtest de Ejecución 
Desconocimientos 0.050 -1.960 0.029 -2.181 
Inversiones 0.785 -0.272 0.180 -1.342 
 
 
6.3 Diferencias inter-sujeto: 
Posteriormente se estudiaron los datos en base a las diferencias que podrían existir entre el 
grupo clínico y el grupo control, para cada una de las evaluaciones realizadas. Los datos fueron 
analizados con la prueba de Mann-Whitney para dos muestras no relacionadas. 
En base a los resultados, se elaboró la siguiente tabla resumen (Tabla 33), en la que se puede 
apreciar en que ítems existían diferencias estadísticamente significativas, entre casos y controles 
para las sucesivas evaluaciones llevadas a cabo. 
 
 EVALUACIÓN 1 EVALUACIÓN 2 EVALUACIÓN 3 
Valor p Valor z Valor p Valor z Valor p Valor z 
TVPS 
Discriminación Visual 0.593 -0.535 0.503 -0.669 1.00 0.00 
Memoria Visual 0.845 -0.195 0.485 -0.698 0.500 -0.674 
Relaciones Espaciales 0.695 -0.391 0.758 -0.307 0.401 -0.839 
Figura-Fondo. 0.485 -0.698 0.387 -0.865 0.866 -0.169 
Cierre Visual 0.044 -2.011 0.956 -0.056 0.955 -0.056 
DEM 
Tiempo Vertical. 0.618 -0.499 0.255 -1.139 0.421 -0.805 
Tiempo Horizontal 0.114 -1.581 0.934 -0.083 0.956 -0.055 
Errores 0.978 -0.028 1.00 0.00 0.718 -0.361 
Ratio 0.020 -2.332 0.332 -0.971 0.107 -1.610 
BINOCULARIDAD 
PPC: Ruptura 0.887 -0.142 0.732 -0.343 0.415 -0.814 
PPC: Recuperación 0.574 -0.562 0.531 -0.627 0.714 -0.366 
Tabla 32: Tabla resumen de la significación estadística alcanzada en cada ítem, en la comparación entre evaluaciones para 
el grupo control. 
EFICACIA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN CON TERAPIA VISUAL EN LA ESCUELA 
 
 58 
Cover Test VL. 0.180 -1.342 0.586 -0.544 0.768 -0.295 
Cover Test VP. 0.720 -0.358 0.567 -0.572 0.221 -1.225 
Estereopsis. 0.864 -0.171 0.115 -1.578 0.722 -0.355 
ACOMODACIÓN 
PPA 0.015 -2.434 0.272 -1.098 0.780 -0.279 
Flexibilidad 
Acomodativa 0.779 -0.280 0.012 -2.510 0.758 -0.308 
EVALUACIÓN POSTURAL Y VELOCIDAD LECTORA 
Distancia de escritura 0.035 -2.112 0.252 -1.146 0.781 -0.278 
Distancia de lectura 0.201 -1.280 0.553 -0.594 0.290 -1.059 
Velocidad lectora. 0.160 -1.405 0.676 -0.417 0.290 -1.059 
LATERALIDAD Y DIRECCIONALIDAD 
Gardner : Subtest de 
reconocimiento 0.649 -0.456 0.277 -1.088 0.931 -0.087 
GARDNER: Subtest de Ejecución 
Desconocimiento 0.766 -0.298 1.00 0.00 0.864 -0.171 
Inversiones 0.035 -2.110 0.533 -0.594 0.143 -1.465 
 
 
Como se puede observar en la Tabla 33 encontramos diferencias estadísticamente 
significativas, exclusivamente en los siguientes ítems: 
 Evaluación 1: Cierre Visual, Ratio, Punto próximo de acomodación, Distancia de 
escritura e Inversiones. Se considera que la comparación entre el grupo clínico y el 
grupo control en esta evaluación, no tiene interés por tratarse de los resultados base de 
los que partimos. 
 Evaluación 2: Flexibilidad acomodativa. 
Tabla 33: Tabla resumen de la significación estadística alcanzada en cada ítem, en la comparación entre el grupo clínico y el 
grupo control, para cada evaluación. 




La visión es más que un concepto limitado a ver. Encontramos tres áreas de función principales: 
(1) integridad de la vía visual, incluyendo salud ocular, agudeza visual y estado refractivo, (2) 
habilidades oculares, incluyendo acomodación, visión binocular, y movimientos oculares, y (3) 
procesamiento de la información visual, incluyendo identificación, discriminación, conciencia 
espacial e integración de los sentidos (Starr, 2000).  
El objetivo del presente estudio, fundamentalmente, consistía en determinar la efectividad de un 
programa de terapia visual sobre las habilidades visuales y en última instancia, sobre la lectura, 
tras tres meses de tratamiento. La correlación de los resultados, con estudios anteriores, ha sido 
compleja debido a la continua escasez de ensayos bien controlados en la literatura, que apoyen 
el uso de la terapia visual.  
Una exhaustiva revisión de la bibliografía, muestra la existencia de estudios que apoyan la 
terapia visual como método efectivo para tratar los problemas de lectura relacionados con los 
problemas visuales (Brodney et al. 2001; Ciuffreda y Tannen 1995; Cooper, 1998; Díaz et al. 
2004; Goss et al. 2007). En todos ellos tras la terapia visual adaptada a cada alteración, se 
produjo una mejora en la velocidad y comprensión lectora. 
En el estudio realizado, si prestamos atención únicamente al grupo clínico, se observa que 
exclusivamente existían diferencias estadísticamente significativas en la Evaluacíón1 vs 
Evaluación2, en la Evaluación 1 vs Evaluación 3, o ambas, para los ítems de memoria visual, 
figura-fondo, cierre visual, relaciones espaciales, tiempo vertical, tiempo horizontal y ratio del 
DEM, distancia de escritura, velocidad lectora, Gardner reconocimiento y Gardner ejecución 
(errores de desconocimientos). 
Ya en 1980 Seiderman realizó un estudio cuyo objetivo era determinar la influencia de un 
programa de terapia visual de dos años de duración. El estudio contó con un grupo control y un 
grupo clínico de 18 niños cada uno (asignados al azar), emparejados por edad, sexo, coeficiente 
intelectual, severidad de la dificultad visual y perceptual y grado de déficit lector. El grupo 
control recibía clases sustitutivas mientras el clínico realizaba la terapia visual. Los resultados 
tras este periodo, pusieron de manifiesto que el grupo clínico había mejorado la lectura de forma 
significativa, así como las habilidades visuo-motoras y perceptuales. También en nuestro 
estudio, prácticamente todos los ítems pertenecientes al TVPS (excepto discriminación visual), 
mejoraron en el grupo clínico al comparar las diferentes evaluaciones realizadas, pero no se 
encuentran diferencias estadísticamente significativas entre casos y controles. Estos resultados 
posiblemente sean fruto del factor de aprendizaje del test (en las sucesivas evaluaciones los 
niños realizan mejor la prueba debido a que ya la conocen). 
Llama especialmente la atención, que no se encuentren diferencias en el la evaluación de la 
capacidad de convergencia (PPC), ya que existen gran cantidad de investigaciones que apoyan 
el uso de la terapia visual para mejorar la capacidad de vergencia ocular (Cooper et al. 1983; 
Cooper y Feldman, 1980; Grisham et al.1991). De hecho, algunos autores (Rawstron, Burley y 
Elder, 2005), solo apoyan el uso de la terapia visual para resolver problemas de convergencia 
(especialmente insuficiencia de convergencia). 
El sustento más fuerte sobre la eficacia de la terapia visual, en este ámbito, se basa en el 
tratamiento de un problema de insuficiencia de convergencia (Adler, 2002; Birnbaum, Soden y 
Cohen, 1999; Cooper y Duckman, 1978; Grisham et al. 1991; Scheiman et al. 2010; Scheiman 
et al. 2005; Shin, Park y Maples, 2011). En el año 2005, Scheiman et al. llevaron a cabo el 
ensayo mejor controlado hasta el momento, que demostraba la eficacia de la terapia visual en 
gabinete, para el tratamiento de la insuficiencia de convergencia. No obstante, el estudio no fue 
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inmune a las críticas, y son muchos los que señalaron deficiencias tales como la falta de 
instrucción sobre la forma de llevar a cabo los ejercicios en el grupo de terapia de acercamiento 
en casa, la diferencia de atención puesta en los diferentes grupos propuestos….(Barret, 2009). 
En el presente estudio, la terapia visual se llevó a cabo exclusivamente en casa, por lo que la 
comparación con las investigaciones anteriormente mencionadas no sería adecuada. En la 
siguiente tabla (Tabla 34) se puede observar el ratio de éxito de diferentes estudios que 
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Todos los estudios expuestos previamente comparten dos conclusiones definitivas: (1) La forma 
más efectiva de hacer frente a la insuficiencia de convergencia es la terapia visual en gabinete y 
(2) los resultados de nuestro estudio, están en la línea de los anteriores, ya que ninguno encontró 
diferencias estadísticamente significativas, que muestren que la terapia visual en casa sea 
efectiva para solucionar la insuficiencia de convergencia. No obstante, la comparación de estas 
investigaciones con la nuestra está limitada por los siguientes motivos: 
- La edad de la población de estudio es diferente. 
- Los ejercicios propuestos difieren de los de nuestro estudio.  
A pesar de sus innumerables ventajas, el principal problema al que nos enfrentamos al 
recomendar un régimen de terapia visual en gabinete, es el coste económico. Si no se pudiera 
hacer frente a este, autores como Scheiman et al. (2009) recomiendan la utilización de un 
programa informático en casa para el entrenamiento de la vergencia/acomodación, junto con 
terapia visual de acercamiento en casa (pencil push-ups). La monitorización y control del 
cumplimiento de este tipo de práctica es más difícil, pero se puede llevar a cabo mediante 
llamadas telefónicas semanales o el uso de correo por Internet. 
Por otra parte, aunque la evidencia científica, ha puesto de manifiesto la efectividad de la terapia 
visual en gabinete para la insuficiencia de convergencia, otro tema ampliamente debatido, ha 
sido la capacidad que tiene este tratamiento de mantener los resultados alcanzados después de 
un periodo de tiempo. En este sentido, el estudio recientemente realizado por Shin et al. (2011), 
mostró que los resultados obtenidos tras un régimen de terapia visual en 20 niños 
Tabla 34: Tabla resumen de estudios sobre la efectividad de la terapia visual como tratamiento de la insuficiencia de 
convergencia, que contaban con un grupo de terapia visual en casa 
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diagnosticados con insuficiencia de convergencia, se mantuvo en el 85% después de un año de 
haber finalizado la terapia.  
Los resultados tampoco mostraron diferencias estadísticamente significativas en los ítems que 
evaluaban la capacidad acomodativa (PPA y flexibilidad acomodativa) en el grupo clínico, a 
través de las sucesivas evaluaciones. 
Respecto a la eficacia de la terapia visual en las disfunciones acomodativas, la bibliografía 
consultada no apunta unos resultados tan evidentes y positivos como en el caso de la 
insuficiencia de convergencia. No obstante en 1987 Rouse realizó una revisión de tres grandes 
estudios retrospectivos (Hoffman et al. Wold et al. y Daum) que apuntaban un ratio de éxito 
situado entre el 53% y el 87% para la inflexibilidad acomodativa o insuficiencia acomodativa 
tratada con terapia visual en gabinete. Entre las grandes limitaciones de estos estudios, que 
impiden que los resultados puedan ser extrapolados, se encuentra la variedad de criterios de 
inclusión y exclusión aplicados, la ausencia de control riguroso y el hecho de que se trate de 
estudios retrospectivos. Otros estudios (Hoffman et al. 1973; Sterner, et al. 1999) muestran 
resultados similares que apoyan la efectividad de la terapia visual para mejorar la amplitud y 
flexibilidad acomodativa. 
Tras el análisis exhaustivo de la literatura existente, no se encontró ningún ensayo que, al igual 
que nosotros, determinara la eficacia de la terapia visual realizada exclusivamente en casa, para 
favorecer la habilidades acomodativas del individuo, por ello los resultados hallados no se 
encuentran en la línea de los estudios anteriormente mencionados. 
En cuanto a la relación entre la velocidad lectora y la mejora de los movimientos oculares, 
nuestro estudio determinó que tras tres meses de terapia visual, se produjo una mejora 
significativa tanto de los movimientos oculares (mostrado a través del test DEM), como de la 
velocidad lectora, a través de las sucesivas evaluaciones. Este resultado es similar al alcanzado 
por Clisby et al. (2000). Estos autores realizaron un estudio en el que mostraron que en un grupo 
de niños diagnosticados de dificultad lectora, tras recibir terapia visual para fortalecer los 
movimientos oculares durante tres meses, mejoraron su capacidad lectora 1.87 meses por cada 
mes de tratamiento. Resultados similares fueron obtenidos por Solan en 1985 quién afirmo un 
ratio de mejora entre el 42% y el 117% en la velocidad lectora, en un grupo de niños con 
comprensión lectora normal pero habilidades oculomotoras inadecuadas para la edad. 
En  cuanto a la fiabilidad del test DEM como herramienta de detección de problemas 
oculomotores y visuo-verbales, ha mostrado ser un test con alta fiabilidad intra-sujeto 
(capacidad de un test para producir el mismo resultado si se pasa de forma consecutiva al mismo 
paciente, en las mismas condiciones), no obstante esta fiabilidad parece mostrar resultados más 
satisfactorios cuando el DEM se utiliza como herramienta de evaluación de un programa de 
terapia visual, que como instrumento de screening en una escuela (Tassinari y Deland, 2005).  
Para determinar la habilidad estereoscópica de los sujetos de nuestro estudio, se empleó el test 
de Wirt. En este test, generalmente se considera dentro de los rangos de normalidad valores 
entre 40-50 seg de arco, mientras que valores a partir de 60 seg de arco son altamente 
sospechosos. No obstante, es necesario tener en cuenta el tiempo de ejecución de la prueba. 
Normalmente, la evaluación de la estereopsis en la práctica clínica diaria, se realiza, porque a 
menudo, es un buen test de cribado para la detección de problemas en muchos procesos 
visuales. De hecho algunos autores consideran la estereopsis como una prueba esencial que nos 
va a aportar información sobre el rendimiento de la visión binocular (Saladin, 2005).  
La investigación realizada, no encontró diferencias estadísticamente significativas en el ítem de 
estereopsis en las sucesivas evaluaciones realizadas, en el grupo clínico. 
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Varios estudios apoyan el uso de terapia visual para mejorar la agudeza estereoscópica (Saladin, 
Alspaugh y Penrod, 1988). En 1982, Saladin y Rick realizaron un estudio con un grupo control 
y un grupo clínico (todos ellos libres de problemas refractivos o binoculares significativos). Su 
objetivo era mejorara las habilidades estereoscópicas, mediante la realización de terapia visual 
en el grupo clínico, para maximizar todas las habilidades visuales en las que se apoya. Los 
resultados mostraron que tras la terapia, en el grupo clínico se había producido una mejora 
clínicamente significativa en la estereoagudeza. No obstante hay que tener en cuenta que en el 
ensayo solo fueron incluidos pacientes con un sistema visual clínicamente normal, de forma que 
se teoriza con que si hubieran sido incluidas personas con un sistema visual anormal, los 
resultados habrían sido más dramáticos mostrando una mejora aún más notable. 
Por tanto nuestros resultados no están en la línea de los obtenidos por estos autores, no obstante, 
existen limitaciones en la comparación como consecuencia de los diferentes regímenes de 
terapia, la duración, el criterio de inclusión…. 
 
Uno de los objetivos de las diferentes evaluaciones realizadas, era caracterizar el nivel de 
lateralidad y direccionalidad de los niños y su progreso con la terapia visual mostrado a través 
del test de Gardner. Cuando un niño, ya en educación primaria, tiene problemas en este área, va 
a presentar una lectura lenta y silábica, elevada frecuencia de inversiones y escasa comprensión 
lectora (Ferré, 2000). Siempre que exista una alteración de la lateralidad, el niño estará sometido 
a estrés ya que el nivel de sobre-exigencia al que se ve sometido, hace que el cuerpo calloso se 
bloquee (debido a que esta estructura no puede transvasar la gran cantidad de información que 
supone leer o escribir con el hemisferio subdominante y no consigue distribuir la información 
de forma ordenada entre ambos hemisferios). Una vez que el cuerpo calloso se bloquea, fallan 
los parámetros de orientación espacio- tiempo, con las consecuentes alteraciones en escritura y 
lectura (Ferré, 2002). Por todo ello, la evaluación de este área se considera tan importante. 
 
Tanto en el grupo clínico, como en el grupo control, se produjeron diferencias estadísticamente 
significativas en el percentil alcanzado en el subtest de ejecución (desconocimientos) entre las 
sucesivas evaluaciones, pero de nuevo, no se encontraron diferencia entre casos y controles. Es 
probable que la mejora producida en este parámetro sea fruto del transcurso del curso escolar y 
efecto del aprendizaje del test. Para que se hubieran producido diferencias significativas entre el 
grupo clínico y el grupo control, los ejercicios de terapia visual deberían haber incidido de 
forma más directa sobre esta área, y el tiempo de duración de la terapia tendría que haber sido 
mayor. 
 
El objetivo de la evaluación postural era correlacionar su mejora, con una hipotética corrección 
de un problema binocular, tras recibir la terapia visual. En el grupo clínico exclusivamente se 
observó un incremento significativo de la distancia de escritura en las sucesivas evaluaciones, 
mientras que en el grupo control solo se reflejó en el aumento de la distancia de lectura al 
comparar la primera evaluación con la segunda. Esta escasa significación podría ser debida, a 
que en el grupo clínico, el análisis de resultados no reveló diferencias estadísticamente 
significativas en ninguno de los parámetros de binocularidad, luego si no hubo una mejora en 
estos, cabría esperar que tampoco se produjera en la evaluación postural. 
Cuando analizamos cada una de las áreas evaluadas, comparando los resultados entre el grupo 
clínico y el grupo control en las dos últimas evaluaciones realizadas, no se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en ningún ítem (excepto en la flexibilidad 
acomodativa). Estos resultados tan contundentes se podrían deber a uno, o varios de los factores 
señalados a continuación:  
 Pequeño tamaño de la muestra que impide la extrapolación de los resultados al resto de 
la población. 
 Reducido tiempo de tratamiento. 
 Dificultad para controlar la adecuada ejecución de los ejercicios propuestos para casa. 




En función de las hipótesis planteadas en un primer momento del estudio podemos constatar o 
rechazar cada una de ellas, en función de los resultados obtenidos: 
1. Tras tres meses de terapia visual en casa, los niños con problemas a nivel binocular, presentarán 
una mejora significativa y progresiva de los resultados, demostrada a través de la medida del 
PPC, estereopsis y heteroforia horizontal. 
El análisis de los resultados mostró que no se produjeron mejoras estadísticamente significativas 
en este ámbito tras la terapia visual, tanto en la comparativa entre grupo clínico y grupo control, 
como en la evolución de cada uno de ellos por separado. 
2. Después del régimen de tratamiento, los niños con habilidades acomodativas inadecuadas, 
mostrarán resultados más favorables en las pruebas que evalúan la amplitud y flexibilidad 
acomodativa, respecto a los resultados de la primera evaluación. 
Exclusivamente la flexibilidad acomodativa mostró diferencias estadísticamente signficativas 
entre el grupo clínico y el grupo control en la segunda evaluación. 
3. Una vez finalizado el tratamiento, los niños con problemas de motilidad ocular, presentarán una 
mejora de los resultados, mostrado a través del test DEM. 
Durante el trascurso de los tres meses de terapia, el grupo clínico demostró una mejora de la 
puntuación obtenida en el tiempo vertical y horizontal del test DEM. No obstante no se 
alcanzaron diferencias significativas entre los dos grupos de estudio, por lo que se considera que 
el avance logrado en esta área podría ser fruto del aprendizaje del test. 
4. Los niños que mostraran habilidades perceptivas defectuosas al iniciar el estudio, obtendrán 
resultados más positivos (mostrados a través del test TVPS), una vez completado el régimen de 
terapia. 
El TVPS fue la prueba en la que el grupo clínico mostró mayor progreso, obteniendo diferencias 
significativas en todos los ítems excepto discriminación visual, sin embargo no se encontraron 
diferencias entre ambos grupos.  
5. El progreso de las diferentes habilidades visuales se reflejará en una mejora de la lectura 
mostrado a través de la velocidad lectora.  
La velocidad lectora mejoró de forma progresiva en las sucesivas evaluaciones, pero de nuevo 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo clínico y el grupo 
control, por tanto podemos concluir que la mejora en esta área, podría ser consecuencia del 
avance del curso escolar y progresivo desarrollo de la capacidad lectora y habilidades 
implicadas en su perfeccionamiento con el paso del tiempo. 
De forma general, el análisis de los resultados ha mostrado que tras el régimen de terapia, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en alguna de las áreas evaluadas, no 
obstante, habitualmente estas mejoras se produjeron tanto para el grupo clínico como para el 
grupo control, lo que hace perder valor a la terapia visual realizada. 
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La literatura apoya el uso de la terapia visual como método de tratamiento efectivo para 
múltiples condiciones, aunque siempre se trata de una terapia más controlada (con un régimen 
en gabinete combinado con refuerzo en casa) y con una mayor duración de tratamiento.  
Podemos concluir que la terapia visual en casa, es adecuada, como refuerzo de los ejercicios 
previamente entrenados, y mostrados en la consulta, pero no como régimen exclusivo por varias 
de las siguientes limitaciones: 
- Con la terapia visual en casa, nos tenemos que restringir exclusivamente a los ejercicios 
que requieran el material que el paciente se pueda llevar a casa, mientras que en el 
gabinete, al tener más instrumental, es posible estimular e incidir en más funciones  y 
capacidades. 
- Dosificación: En general se pasa más tiempo en la terapia visual en gabinete que en 
casa, debido a que en el gabinete, además del refuerzo en casa, el paciente está 60 
minutos semanales con el terapeuta. 
- Modo de administración: En la terapia visual en gabinete el profesional aporta un 
feedback respecto al rendimiento, y varía la dificultad de los ejercicios en función del 
progreso del paciente, mientras que en la terapia visual en casa, no existe este control 
por parte del  terapeuta. 
- Realizando sesiones semanales de terapia visual en gabinete, es mucho más fácil 
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y 
PERSPECTIVAS FUTURAS: 
Durante el estudio nos hemos encontrado con varias limitaciones que pasamos a detallar: 
- La principal limitación encontrada es el tamaño de la muestra, ya que tanto el grupo 
clínico como el grupo control eran muy pequeños. 
- Es posible que el tiempo de tratamiento fuera demasiado corto, lo que a su vez limitaba 
el cambio de ejercicios para estimular diferentes áreas y controlar la gradación de la 
tarea impuesta. 
- Finalmente, aunque el programa de terapia visual se diseño de forma individualizada, 
según de los hallazgos realizados durante la evaluación, el hecho de que la terapia se 
realizará exclusivamente en casa, cuenta con una serie de aspectos negativos. 
1- Dificultad para controlar su cumplimiento. 
2- Problemas en aumentar o reducir la demanda de la tarea basándonos en los 
resultados anteriores. 
3- Imposibilidad de controlar si la ejecución de los ejercicios era la correcta. 
En futuras perspectivas, si se realiza una ampliación del trabajo, proponemos realizar el 
programa de terapia visual mediante visitas semanales a la escuela en horario de clase, para 
potenciar de forma global el nivel de maduración de cada niño junto con un programa 
individualizado de refuerzo en casa. Por otra parte sería interesante ampliar el tiempo de 
tratamiento durante todo el curso escolar. Finalmente sería conveniente contar con un grupo 
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EVALUACIÓN DE LA LATERALIDAD Y DIRECCIONALIDAD: 
  
DEM ( DEVELOPMENTMENTAL EYE MOVEMENTS): 
  




ANEXO 2: INSTRUCCIONES PARA EL ENTRENAMIENTO DEL PRIMER MES 
DE TERAPIA VISUAL: 
 
PROGRAMA DE TERAPIA VISUAL 
Duración: 6 minutos diarios. 
PROCEDIMIENTOS: Todos los procedimientos se realizarán diariamente (de lunes a 
viernes), si es posible cuando el niño vuelva de la escuela para evitar que este 
cansado. 
 Material: Láminas de letras mayúsculas: Se coloca la lámina a 4-5 m 
de distancia. 
- Decir en voz alta la primera letra de la primera línea y la segunda letra de la 
última línea. A continuación la primera letra de la segunda línea y la 
segunda letra de la última línea….primero realizaremos el procedimiento de 
arriba- abajo y una vez completado lo realizaremos de abajo-arriba. 
- Después decir en voz alta la segunda letra de la primera línea y la 
penúltima letra de la primera línea. A continuación la segunda letra de la 
segunda línea y la penúltima letra de la segunda línea…primero 
realizaremos el procedimiento de arriba-abajo y una vez completado lo 
realizaremos de abajo-arriba. 
- Sobre la hoja que se adjunta “LÁMINA PARA HACER SEGUIMIENTOS”, 
anotar el tiempo que tarde en realizar una serie completa (de arriba-abajo y 
de abajo-arriba) y los errores que comete cada vez que realiza el ejercicio. 
En las observaciones anotaremos comportamientos del niño fuera de la 
normalidad: mueve mucho la cabeza al decir las letras, le cuesta mucho 
realizar el ejercicio, constantemente se salta de línea…. 
- Tiempo: tiempo que tarda el niño en realizar dos veces cada línea de 
arriba-abajo y de abajo-arriba (solo las dos primeras y últimas líneas). 
 
 Material: Láminas para hacer sacádicos. Se coloca la lámina a unos 
30 cm de distancia, justo delante del niño. El niño ha de estar sentado de forma que 
sus pies toquen el suelo y la mesa sea adecuada a su altura. 
- El objetivo será seguir la línea sin ayudarse del dedo, de izquierda a 
derecha y de arriba abajo (como si estuviera leyendo). El niño solo tiene 
que decir en voz alta las letras mayúsculas que estén subrayadas. Hacer 
cada día dos recuadros de una lámina. 
-  Sobre la hoja que se adjunta “LÁMINA PARA HACER SACÁDICOS”, 
anotar el número de lámina realizado (indicado en la parte de abajo con la 
nomenclatura S-1, S-2….) contar el tiempo que tarde en realizar cada 
recuadro de cada lámina y los errores que comete cada vez que realiza el 
ejercicio. En las observaciones anotaremos comportamientos del niño fuera 
  
- de la normalidad: mueve mucho la cabeza al decir las letras, le cuesta 




 Material: Cordón de Brock 
Se ata uno de los extremos del cordón de Brock al pomo de la puerta o un lugar 
semejante, mientras el niño coge el otro extremo de la cuerda y lo coloca de forma 
tensa a la altura de la nariz. Este cordón tiene tres bolas móviles: roja, verde y amarilla 
respectivamente. 
En primer lugar trabajaremos solo con una bola (por ejemplo la verde). Colocamos la 
bola verde a 25cm y pedimos al niño que se fije en esta bola. En esta situación el niño 
tendrá que percibir la bola verde y dos cuerdas que se cruzan sobre esta bola como se 
ve en la imagen: 
 
Iremos moviendo esta bola por toda la cuerda hasta que nos aseguremos de que 
percibe esta misma imagen en todas las posiciones. A continuación cogemos las otras 
dos bolas. Realizaremos dos modalidades diferentes de ejercicios en función del 
problema detectado: 
1. Insuficiencia de convergencia: Colocamos la bola más próxima a la nariz 
(imaginemos que es la bola verde) a la distancia más próxima posible a la nariz 
a la que el niño pueda ver la bola nítida y simple (no doble) y ha de fijarse en 
esta bola. En estas condiciones verá dos bolas de los dos colores restantes 
situadas en dos cuerdas que se cruzan en la primera bola (en la que el niño se 
está fijando) como se puede ver en la imagen: 
 
El ejercicio consiste en intentar día a día ir acercando la primera bola a la nariz 
tanto como sea posible, mientras se mantiene la imagen anteriormente 
expuesta. En la hoja llamada “CORDÓN DE BROCK” anotaremos la distancia 
de la primera bola a los ojos del niño, que va alcanzando día a día. 
2. Exceso de convergencia: Colocamos la bola más lejana a la nariz (imaginemos 
que es la bola verde) a una distancia lo más alejada posible de la nariz a la que 
el niño pueda ver la bola nítida y simple (no doble), el niño ha de fijarse en esta 
bola. En estas condiciones verá dos bolas
  
3.  de los dos colores restantes situadas en dos cuerdas que se cruzan en la 
última bola (en la que el niño se está fijando) como se puede ver en la imagen: 
 
El ejercicio consiste en intentar día a día ir alejando la  última bola de la nariz 
tanto como sea posible, mientras se mantiene la imagen anteriormente 
expuesta. En la hoja llamada “CORDÓN DE BROCK” anotaremos la distancia 
de la última bola (la más lejana a la nariz) a los ojos del niño, que va 
alcanzando día a día. 
4. Inflexibilidad acomodativa: Colocamos la bola más próxima a la nariz lo más 
cerca que se pueda, pero que el niño sea capaz de mantener la visión nítida y 
simple de dicha bola, y la bola más lejana a la nariz lo más lejos que sea 
posible pero también manteniendo la visión nítida y simple de dicha bola. 
Situaremos la tercera bola entre las dos anteriores. En esta situación el niño 
tiene que mantener la fijación en la bola de cerca durante 5 segundos (viendo 
las otras dos dobles-mirar explicación 1-) y después cambiar la fijación a la de 
lejos durante otros 5 segundos (viendo las otras dos dobles –mirar explicación 
2-). Progresivamente intentaremos, de forma simultánea realizar el ejercicio 
alejando cada vez más la bola más lejana, y acercando a la nariz la más 
cercana. En la hoja llamada “CORDÓN DE BROCK” anotaremos la distancia 
de la bola más lejana y más próxima a los ojos del niño que va alcanzando día 
a día. 
Para todos los ejercicios anotaremos:   
• Tiempo: Tiempo dedicado al día a realizar esta tarea. Realizaremos dos veces 
el ejercicio hasta que el niño no sea capaz de mantener las imágenes expuestas. 
• Observaciones: Anotar cualquier anomalía como 
- No es capaz de fijarse en la bola que se pide. 
- No es capaz de ver el resto de las bolas dobles. 
- Se cansa con mucha facilidad…. 
 
 Material: Láminas para ejercitar la acomodación. 
El objetivo de la utilización de estas láminas es realizar cambios de la demanda de 
acomodación, tan importante para las tareas en cerca. Podremos realizar diferentes 
modalidades en función del problema detectado: 
1. Si el niño tiene insuficiencia de acomodación colocaremos la tarjeta a una 
distancia a la que sea capaz de mantener la imagen de las letras nítida y 
simple. Una vez localizada dicha distancia, el ejercicio consistirá en ir 
acercando poco a poco la tarjeta a la nariz hasta que el refiera ver borroso, ahí 
  
2. pararemos y en la hoja llamada “LÁMINA PARA EJERCITAR LA 
ACOMODACIÓN” anotaremos la distancia del ojo a la tarjeta. De nuevo 
separaremos la tarjeta del niño hasta que vuelva a ver las letras nítidas y 
repetiremos el proceso. Día tras día la distancia del ojo a la tarjeta será menor, 
lo que se traduce en un aumento de la capacidad acomodativa del paciente y 
por ello un mayor confort en las actividades en visión próxima. Es muy que en 
esta primera etapa del proceso de terapia visual este ejercicio se realice 
monocularmente (tapando el otro ojo con un parche) hasta que no se avise de 
lo contrario. 
Tiempo: Realizaremos esta actividad 1 minuto con cada ojo. 
3. Si el niño tiene inflexibilidad acomodativa pondremos la lámina utilizada para 
hacer seguimientos pegada en una pared a la máxima distancia a la que el 
niño pueda leer los estímulos de lejos, y la lámina más pequeña (para ejercitar 
la acomodación) a la mínima distancia a la que sea capaz de percibir las letras 
nítidamente. El ejercicio consiste en variar la mirada entre la lámina situada en 
lejos (que el niño diga en alto las letras de la primera fila), y a continuación 
pasar a la situada en cerca (que el niño diga en alto las letras de la primera fila, 
para asegurarnos que las ve nítidamente). Una vez que sea capaz de hacerlo 
buscamos cambios lejos-cerca cada vez más rápidos, y simultáneamente 
iremos aumentando la distancia a la tarjeta de lejos, y acercando a los ojos la 
de cerca. 
En la hoja de anotaciones “LÁMINA PARA EJERCITAR LA ACOMODACIÓN” 
apuntaremos el tiempo necesario para realizar el cambio de foco, y la distancia 
a la que se encuentran la tarjeta de cerca y de lejos. 
 
 Material: Programa de ordenador: 
 
TopVision es un conjunto de programas especialmente diseñados para evaluar y 
entrenar diferentes funciones visuales. En la primera fase de la terapia nos basaremos 
en los ejercicios para entrenar los movimientos sacádicos (necesarios para la lectura 
eficaz) y de seguimiento. 
Los pasos para la instalación del programa son los siguientes: 
Carpeta Visualt SETUP.EXE A continuación se instalará de forma automática y 
pulsaremos en el link TOP VISION COMENZAR Van a aparecer una serie de links 
para entrenar diferentes ejercicios visuales. Los que por ahora llevaremos a cabo 
serán PC PURSUITS y PC SACCADES 
 
1. PC PURSUITS:  
Pantalla número 1: 
Tiempo transcurrido: tiempo de realización de la tarea.    
PANEL "Configuración" 
- OPCIONES Movimiento: Rectilíneo, Circular, Combinado (de menor a mayor 




- OPCIONES Estímulos: Variaremos el estimulo utilizado día a día para 
amenizar la tarea al niño. 
- OPCIÓN figuras Biocular: No seleccionar 
- OPCIÓN Interacción "Si/No:": Seleccionar NO. 
- OPCIÓN "Sonido Si/No": Determina la presencia o ausencia de feedback 
auditivo ante la calidad de las respuestas y en el cambio de nivel de dificultad. 
 
Pantalla número 2: 
- PANEL "Interacción": Muestra en diferentes paneles el tiempo de reacción 
actual, promedio y concentración. 
- BARRA "Nivel:": Comenzaremos por el primer nivel y a medida que el niño va 
completando las pantallas, pasará de forma automática al siguiente nivel. 
- BARRA "Tiempo:": Muestra la cantidad de tiempo pactada para la tarea, en 
nuestro caso pondremos 2 minutos. Una vez completados estos 2 minutos si 
la tarea se ha realizado correctamente el programa pasará de forma 
automática al siguiente nivel. 
 
UTILIZACIÓN: 
Consiste en ir siguiendo con la mirada la trayectoria seguida por los estímulos 
presentados. En modo interactivo se requiere además la identificación de los cambios 
en el estimulo y la reacción oportuna del sujeto. Ante el cambio de la figura se deberá 
pulsar la tecla INTRO del ordenador rápidamente. Tanto si se lo ha logrado como si no 
se emitirá un sonido característico y se indicará el tiempo de reacción etc. 
 
 
2. PC SACCADES: 
 
Pantalla número 1: 
Tiempo transcurrido: Tiempo de realización de la tarea.    
PANEL "Configuración": 
- OPCIONES Estímulos:   
• Números: El estimulo será un número. 
• Figuras: El estimulo serán figuras. 
• Biocular: Seleccionar NO. 
 
- OPCIONES Aparición:  
• Horizontal: Los estímulos seleccionados aparecerán sobre una misma 
línea horizontal.   
• Azar: Selecciona la presentación de estímulos posicionalmente 
distribuidos al azar. 
 
- OPCIÓN Figuras: Permiten la selección de las figuras que serán utilizadas 
como estímulos. 
- OPCIÓN "Sonido Si/No": Determina la presencia o ausencia de feedback 
auditivo ante la calidad de las respuestas y en el cambio de nivel de dificultad.
  
-  
- OPCIÓN Metrónomo "Si/No": Determina la presencia o ausencia de feedback 
auditivo de presentación simultánea con los estímulos. 
- BARRA "Nivel": En nuestro caso pondremos nivel 1. Una vez completado 1 
minuto si la tarea se ha realizado correctamente el programa pasará de forma 




Pantalla número 2: 
- PANEL "Nivel:": Muestra en todo momento el nivel de dificultad en el que se 
está desarrollando la tarea. 
- PANEL "Aciertos:": Muestra el porcentaje total de aciertos que se ha producido 
hasta el momento en el nivel actual. 
- BOTÓN "Ok": Acepta la secuencia de dígitos ingresada y la evalúa. 





El ejercicio consiste en seguir con la mirada la trayectoria realizada por los estímulos 
presentados, identificar la secuencia de estímulos mostrados interaccionar o 
reproducirla. 
Una vez seleccionadas las opciones de configuración del entorno se comenzara el 
entrenamiento accionando con el ratón sobre el BOTÓN "Comenzar". En este 
momento se presentará un estimulo que ira moviéndose por el campo de 
entrenamiento. Si se hubiera seleccionado como estimulo "Números" el programa ira 
mostrando un estimulo de forma circular durante una cantidad de veces al azar, 
después se mostrará una secuencia de estímulos numéricos la cual debe ser 
identificada, memorizada y reproducida. Una vez reproducida se corroborará la 
secuencia introducida mediante el BOTÓN "Ok". El programa entonces evaluará la 
exactitud de la respuesta, emitirá un sonido característico si ha sido correcta como si 
no, mostrará la secuencia correcta y el porcentaje de aciertos. Se continuará mediante 
el BOTÓN "Seguir". 
 
Si se hubiera seleccionado como estimulo "Figuras" el programa mostrará siguiendo la 
trayectoria elegida, la figura seleccionada hasta que en un determinado momento la 
cambiará por su compañera, momento en el cual deberá accionarse con el ratón sobre 
el CAMPO DE ENTRENAMIENTO (el puntero del ratón deberá estar situado dentro de 
los límites del CAMPO DE ENTRENAMIENTO). Tanto si se ha clicado oportunamente 
como si no se emitirá un sonido. Si después de 5 tiros el porcentaje de aciertos es 
superior a 75% pasara a un nivel superior. 
 
 
En la hoja de anotaciones “TOP VISION” apuntaremos día a día el tipo de ejercicios 
que realizó (sacádicos o seguimientos), el tiempo que dedicó a la tarea, el nivel que 
  






ANEXO 3: INSTRUCCIONES PARA EL ENTRENAMIENTO DEL SEGUNDO 
MES DE TERAPIA VISUAL: 
 
PROGRAMA DE TERAPIA VISUAL 
Duración: 6 minutos diarios. 
PROCEDIMIENTOS: Todos los procedimientos se realizarán diariamente (de lunes a 
viernes), si es posible cuando el niño vuelva de la escuela para evitar que este 
cansado. 
 Material: Láminas de letras mayúsculas: El procedimiento será el 
mismo que el utilizado en los ejercicios dados hace un mes, pero en esta ocasión 
utilizaremos las filas 3-8 y 4-7. 
 
 Material: Láminas para hacer sacádicos: El procedimiento será el 
mismo que el utilizado en los ejercicios dados hace un mes, pero en esta ocasión 
utilizaremos láminas con letras minúsculas. 
 
 Material: Tarjetas salvavidas 
Entrenamiento de la convergencia: Con la tarjeta salvavidas opaca (fondo blanco), 
vamos a entrenar la capacidad de convergencia. Cada carta tiene 4 filas, con dos 
círculos salvavidas cada una (uno rojo y otro verde) separadas una distancia que va 
aumentando de abajo hacia arriba. El niño sostendrá la tarjeta a 40 cm de sus ojos, y 
fijándose en los círculos situados en la parte inferior intentará cruzar sus ejes visuales 
por delante de la lámina, de forma que de los dos círculos inferiores vea cuatro, y 
seguidamente consiga fusionar los dos centrales con la imagen final nítida. Le 
haremos preguntas para saber si está viendo un único círculo y si está claro, para ello 
dentro de los círculos está la frase “ACLARE las letras”. El niño ha de ser capaz de 
leer dicha frase. Este procedimiento se repetirá en los cuatro niveles hasta conseguir 
la respuesta de círculos fusionados y nítidos. Una vez que el niño sea capaz de hacer 
el paso anterior, podemos pedir que se centre de nuevo en los círculos de abajo, y 
manteniendo un único círculo, vamos acercando la tarjeta a su nariz hasta que el 
círculo central se emborrone o separe. A continuación alejaríamos la carta de sus ojos 
hasta recuperar de nuevo la visión simple. Este procedimiento se repetirá con cada fila 





Entrenamiento de la divergencia: Con la tarjeta salvavidas transparente, vamos a 
entrenar la capacidad de divergencia. Cada carta tiene 4 filas, con dos círculos 
salvavidas cada una (uno rojo y otro verde) separadas una distancia que va 
aumentando de abajo hacia arriba. El niño sostendrá la tarjeta a 40 cm de sus ojos, e 
intentará relajar sus ejes visuales, mirando a través de la lámina transparente hasta 
que consiga ver tres círculos y el central con nitidez, para ello dentro de los círculos 
está la frase “ACLARE las letras”. El niño ha de ser capaz de leer dicha frase. Este 
procedimiento se repetirá en los cuatro niveles hasta conseguir la respuesta de 
círculos fusionados y nítidos. Una vez que el niño sea capaz de hacer el paso anterior, 
podemos pedir que se centre de nuevo en los círculos de abajo, y manteniendo la 
imagen antes mostrada, vamos acercando la tarjeta a su nariz hasta que el círculo 
central se emborrone o separe. A continuación alejaríamos la carta de sus ojos hasta 
recuperar de nuevo la visión simple. Este procedimiento se repetirá con cada fila de 
círculos hasta acercar lo máximo posible la tarjeta a la nariz. 
 
 
 Material: Diana. 
El objetivo de esta técnica es mejorar la capacidad y flexibilidad acomodativa del niño. 
En primer lugar colocaremos la lámina de letras mayúsculas (utilizada en la primera 
sesión de ejercicios) a 4-5 metros del niño, pegada a una pared, a la altura de los ojos. 
A continuación el niño sostiene la diana (imagen) a 40 cm de su nariz. El objetivo es 
que el niño, mirando a través de la diana, nos diga la primera fila de letras de la lámina 
de la pared, una vez conseguido, pedimos que cambie la fijación al centro de la diana 
durante 5 segundos procurando mantenerla nítida durante este tiempo.  
- En caso de insuficiencia de acomodación: Si no puede ver bien la diana, 
tendremos que alejársela o acercarla más de 40 cm. Para aumentar la 
demanda de exigencia del ejercicio, día a día intentaremos acercar más la 
diana a sus ojos, manteniendo la imagen anteriormente expuesta, y también 
alejar aún más la lámina de letras mayúsculas. 
- En caso de exceso de acomodación: Si no puede ver bien la diana, tendremos 
que alejársela más de 40 cm. Para aumentar la demanda de exigencia del 
ejercicio, día a día intentaremos alejar más la diana de sus ojos, manteniendo 





 Material: Programa de ordenador: 
 
Se mantendrá la misma dinámica que en la sesión anterior, pero aumentando el nivel 
de cada ejercicio. 
 Material: Tangram: 
 
Este ejercicio tiene como objetivo entrenar la capacidad de discriminación visual, para 
favorecer las habilidades de percepción del niño. Para ello, será necesario tener el 
juego conocido como Tangram (disponible en cualquier juguetería). A partir de las 
láminas que se adjuntan, el niño ha de colocar justo encima del dibujo las figuras que 
correspondan en cada caso y posteriormente hacerlo a un lado del dibujo (mirando 





 Material: Palillos 
El objetivo de este ejercicio es favorecer la capacidad de discriminación espacial del 
niño. Creando unos palillos de diferentes colores (o con lapiceros de colores 
pequeños), pedimos al niño que reproduzca cada figura de la hoja que se adjunta. 
Cada palillo (o pintura), imitará cada línea que forma la figura. 
 
  




Benvolgut equip directiu de l’escola L’Avet,  
 
Amb aquest escrit us adjuntem una proposta de carta informativa als pares informant sobre 
l’activitat-estudi de prevenció primària que us hem proposat dur a terme, així com la carta de 
consentiment informat que han de sinar prèviament a començar l’activitat. 
L’equip humà que hi treballem som la Montserrat Augé Serra i la Marta Fransoy Bel, 
professores al la UPC i la estudiant del Master en Optometria i Salut Visual, Lucía Morchón 
Miranda. 
La proposta de calendari d’actuació és la següent: 
Tenir recollits els qüestionaris de visió i escolta el dia 2 de desembre (abans del pont del 6-
8), matí en que la Lucía vindria a l’escola per recollir-los i veure la sala on podrem fer les 
proves i així dissenyar la millor distribució espacial de les mateixes). Seria convenient disposar 
d’un espai de com amínim 5 metres de longitud. 
Fer els examens visuals els dies 14, 15 i 16 de desembre de 9 a 13h. Vindran la Montse Augé 
i la Lucía, acompanyats d’alguns estudiants de l’EUOOT. Es podran visitar aproximadament 8 
nens cada matí, doncs l’examen inicial complet dura de 30 a 40  minuts. Podrem fer tres 
alumnes simultàniament doncs serem tres optometristes. En aquestes proves i amb els 
resultats dels qüestionaris podrem determinar quins nens són suscptibles de fer els examens 
d’escolta, que realitzarem a partir de gener, en l’horari que sigui més convenient en aquell 
moment. 
A partir del 10 de gener, venir dos dies a L’Avet per informar dels exercicis que hauran de fer 
els nens durant dos mesos. Seria convenient que prèviament poguésim explicar-ho a la tutora 
de la classe i potser algun professor/a de suport. 
Al mes de febrer, març i abril, concretar un dia per venir a fer les avaluacions control per 
saber om està evolucionant l’entrenament.  
A l’acabar el periode d’entrenament visual, tornarem a avaluar les habilitats d’escolta per si 
és necessària una intervenció audio-psico-fonològica per acabar de millorar les habilitats del 
nen. 
Aquesta és la nostra proposta, que us presentem i restem a la vostra disposició per qualsevol 
dubte, aclariment o suggeriment que sigui més convenient per la vostra organització interna. 
Moltes gràcies per la vostra atenció i colabració, doncs amb accions com aquesta estem 
ajudant a millorar la qualitat de vida dels nostres nens. 
Les responsables del projecte som: 
  
 
Montserrat Augé Serra, Psicòloga i Optometrista col. 3714 
Marta Fransoy Bel, Optometrista col. 4965 i Terapeuta d’escolta E-0836-05 
Lucía Morchón Miranda, Optometrista i estudiant del Master en Optometria i Ciències de la 










Benvolguts pares,  
Ens adrecem a vosaltres per informar-vos que ens proposem iniciar una activitat-estudi de 
Prevenció Primària en Salut Visual i d’Escolta, des de l’Escola Universitària d’Òptica i 
Optometria de Terrassa (UPC).  
El motiu que ens empeny és la conciència de la importància de tenir unes bones habilitats 
visuals i d’escolta per instaurar la lectoescriptiua de manera funcional i eficaç.  
Amb aquesta finalitat, i de manera preliminar, rebreu dos qüestionaris perquè ompliu a casa: 
l’un relacionat amb les habilitats visuals del vostre fill i l’altre relacionat amb les habilitats 
d’escolta, que haureu de retornar a l’escola i que serviran de base per l’exploració que els 
farem.  
L’objectiu qu ens proposem és en una primera fase, valorar la capacitat lectora dels seus fills i 
la realització d’una revisió optomètrica completa, i a partir de les dades que obtinguem, poguem 
dissenyar un pla d’actuació individualitzat per poder millorar el rendiment escolar, especialment 
en la lectura dels nens. En aquesta primera fase podrem detectar aquells nens que necessiten 
una avaluació de les habilitats d’escolta, que realitzarem mitjançant el test Tomatis d’audio-
psico-fonologia. 
A la segona fase, després de la valoració visual optomètrica, tots rebran una sèrie d’exercicis 
visuals, prescrits de manera individual, per milllorar les seves habilitats en la lecto escriptura. 
Es tracta d’exercicis molt senzills, la majoria d’ells en format joc, que es poden realitzar 
diàriament de 5 a 10 minuts, per entrenar la musculatura ocular i l sistema d’enfoc perquè el 
nen aconsegueixi una lectura més còmoda i precisa. 
La duració de l’entrenament visual serà aproximadament de tres mesos. Per avaluar com 
progressa el nen en  les habilitats que està entrenant, i en el seu rendiment lector, a la tercera 
fase farem una visita mensual a l’escola per realitzar les següents proves: 
 Proves de refracció: estudiarem la seva visió i la necessitat o no de portar ulleres.  
 Proves de binocularitat: estudiarem com es coordinen els ulls i especçificament la 
precisió dels seus moviments oculars a la lectura.  
 Proves de processament de la informació visal: estudiarem com interpreta el sistema 
visual la informació que rep al llegir i escriure. 
I un cop acabat el tractament visual, a la quarta fase farem la revisió de les habilitats d’escolta. 
En cas que persisteixi la necesitat d’entrenament audio-psico-fonològic, se us informarà a cada 
família en una entrevista individualitzada per informar-vos de les possibilitats d’intervenció. 
Les responsables del projecte som: 
  
 
Montserrat Augé Serra, Psicòloga, Optometrista col. 3714 i professora  la UPC 
Marta Fransoy Bel, Optometrista col.4965 i Terapeuta d’escolta E-083605 i professora a la UPC 
Lucía Morchón Miranda, Optometrista i estudiant del Master en Optometria i Ciències de la 
Visió de la UPC  
 
Moltes gràcies per la vostra colaboració. 
 




pare/mare/tutor legal del nen), havent rebut la informació suficient, dono el meu 
consentiment per la participació del meu fill en l’estudi, de manera lliure i voluntària. 
 


























Nom i cognoms del fill(a):___________________________________________ 
Data de naixement:________________________________________________ 
Nom i direcció de l’escola: __________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
Curs acadèmic:_________________ Mestre(a): 
_______________________________ 
Nom dels pares/tutors del fill/a: ______________________________________ 
_______________________________________________________________ 




Data de la darrera revisió pediàtrica: 
Resultats i recomanacions: 
Medicaments que utilitza actualment: 
Per quin motiu? 





Té algun historial familiar o personal del següent? 









Epilèpsia o convulsions 
Altra  







HISTORIAL DEL DESENVOLUPAMENT 
 
Embaràs a terme?  Si  □   No  □   
La mare va experimentar algun problema de salut durant l'embaràs? 
Si  □   No  □   
Si és així, expliqueu-la: ______________________________________________ 
Naixement normal?  Si  □   No  □   
Hi va haver alguna complicació abans, durant o immediatament després del 
naixement? 
Si  □   No  □  
  
 
Si és així, expliqueu-la : ______________________________________________ 
Es van utilitzar fòrceps? Si  □   No  □   
El seu fill / a va  gatejar? Si  □   No  □  ¿ A quina edat? ¿Molt? …..  ¿Poc? ……  
Com?.....Arrossegant una cama?......... Arrossegant el cul?........ 
Rodant?...................... 
A quina edat va començar a caminar?.................................................................. 
A quina edat va començar a parlar?...................................................................... 
Problemes durant l’embaràs?.........¿Quins?......................................................... 
Part a terme?.........Prematur?.......Incubadora?........Quant temps?..................... 
Part vaginal normal?........Part vaginal difícil?........Cesària?................................. 
Lactància materna o artificial?.......Durant quant temps?....................................... 
 Va gatejar?  …......................................................................................................  
Utilització de caminadors?..................................................................................... 
A quina edat va caminar?...................................................................................... 
A quina edat va començar a dir les primeres paraules?........................................ 
Problemes en el desenvolupament del llenguatge?...........Ha anat al logopeda? 
............................................................................................................................... 
Problemes d'alimentació?...........Quins?................................................................ 
Infeccions freqüents d'oïda o angines? ................................................................. 
Dificultats per a dormir ?.............Malsons?............................................................ 
Control d'esfínters correcte?.................................................................................. 
Ha mullat el llit després dels 5 anys?..................................................................... 
 
INTEGRACIÓ DE REFLEXOS 
El to muscular és molt rígid i tens?____________________________________ 
Per contra molt feble, es cansa aviat?_________________________________ 
Problemes per cordar-se els botons?__________________________________ 
Problemes per lligar-se els cordons?__________________________________ 
Problemes per agafar el llapis?______________________________________ 
Estreny molt el llapis per escriure?____________________________________ 




Problemes per agafar la pilota i llançar-la?______________________________ 
Por a agafar la pilota?______________________________________________ 
Problemes per saltar a peu coix?_____________________________________ 
Va de puntetes?__________________________________________________ 
Treu la llengua o mou la boca quan escriu?_____________________________ 
Problemes per a romandre assegut?__________________________________ 
Balanceja la cadira constantment?____________________________________ 
Es subjecta amb els peus a la pota de la cadira?_________________________ 
Problemes per aprendre a nedar?____________________________________ 
Problemes per anar amb bicicleta?___________________________________ 
Li cauen les coses sovint?__________________________________________ 
Cau, ensopega o es fa mal amb relativa facilitat?________________________ 
És molt lent?_____________________________________________________ 
És molt ràpid?____________________________________________________ 




Ha realitzat alguna revisió visual anteriorment?__________________________ 
Si és si, data de l'última revisió:______________________________________ 
Raó de la visita:__________________________________________________ 
Resultats i recomanacions:__________________________________________ 
Li van recomanar ulleres, lents de contacte o una altra ajuda òptica?_________ 
Si és si, quina?___________________________________________________ 
Membres de la família que usin correcció òptica:: 














El seu fill/a presenta alguna cosa del següent? Marqueu amb una creu i especifiqui si 
cal: 
  Mal de cap 
  Visió borrosa,  s'acosta i s'allunya per enfocar. 
  Visió doble 
  Molèsties als ulls 
  Ulls cansats 
  Se li mouen les paraules a la pàgina 
  Marejos  











Vostè o alguna altra persona han notat el següent: 
  Ulls freqüentment envermellits 
  Fregament freqüent dels ulls 
  Freqüents mussols 
  Incomoditat a la llum 
  Parpelleig freqüent 
  Tanca o es cobreix un ull 
  Dificultat per veure objectes a distància 
  Evita la lectura 
  Inclina el cap al llegir o escriure 
  Mou el cap quan llegeix 
  Confon lletres o paraules 
  Inverteix lletres o paraules 
  Confon dreta o esquerra 
  Salta, rellegeix o omet paraules
  
 
  Es perd durant la lectura 
  Vocalitza silenciosament quan llegeix 
  Llegeix lentament 
  Usa el seu dit com un indicador 
  Escriu lent 
  No es recolza sobre el paper per escriure 
  Es cansa fàcilment de les activitats 
  Dificultat per copiar de la pissarra 
  Dificultat per reconèixer alguna paraula 
  Vocabulari pobre 
  Recorda millor el que sent que el que veu 
  Respon millor oralment que per escrit 
  Evita les tasques de prop 
  Curts espais d'atenció 
  Pobre coordinació motora 
  Dificultat amb les tisores, eines 
  No li agraden els esports 





Li agrada anar a l'escola?...................................................................................... 
Ha repetit algun curs?............................................................................................ 
Quines assignatures li agraden més?.................................................................... 
Quines assignatures li agraden menys?................................................................ 
Necessita molt de temps per fer els deures?......................................................... 
 
COMPORTAMENT GENERAL   
 
 
Té problemes de comportament a l'escola? Si  □   No  □   
Si és si, ¿quin? 
Té problemes de comportament a casa? Si  □   No  □   
Si és si, ¿quin?...................................................................................................... 
Està en moviment constant?................................................................................. 
Pot mantenir-se assegut durant llargs períodes de temps?.................................. 
 
Hi ha alguna altra informació que vostè senti que ens pot ser útil per al 







Gràcies per completar acuradament aquest qüestionari. La informació donada 
permetrà un ús més eficient del temps, ens permetrà fer una avaluació més 
comprensiva del seu fill/a i per conèixer millor les seves necessitats visuals 
específiques. 
 
Si vostè té alguna pregunta, que nosaltres puguem respondre abans de la seva cita, si 
us plau no dubti en contactar-nos. 
 
Moltes gràcies. 
 
Atentament 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
